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1.GIiRIS VE AMAC

Yorgunluk genel popiilasyonda sik rastlanan bir semptomdur, tipik olarak gecici
ve duruma bagli niteliktedir. Fakat bu nitelikte degilse ve baska bir tibbi veya
psikiyatrik bozukluk ile ag¢iklanamiyorsa, kronik yorgunluk sendromunu (KYS)
diistindiirmelidir. KYS agir, multisistemik, sakatlayici ve dogumsal olmayan kompleks
bir durumdur. Eriskin popiilasyonda yaygmligi %0,02 ile %2,8 oranlarinda
bildirilmekle birlikte gercek yayginligin onlarca kat daha fazla oldugu diisiiniilmektedir.
KYS 6 aydan uzun siireli bitkinlik yaninda baslica merkezi sinir sistemi (MSS)
disfonksiyonunu gosteren bircok ndropsikiyatrik, immiinolojik ve romatolojik
semptomlarla karakterizedir. Heniliz 6zgiil bir patogenetik mekanizma gosterilemedigi
gibi 6zgiil bir tedavisi de yoktur. Onemli oranda sakatlayic1 ve heniiz 6zgiin bir tani testi
bulunmayan KYS, semptoma dayali veya klinik temele dayali olarak teshis edilen
muhtemelen heterojen bir sendromdur. Ik kez 1988’de ABD’de “Kronik Yorgunluk
Sendromu (Chronic Fatigue Syndrome)” olarak isimlendirmis. Cok sayida tanimlama
cikmast lizerine 1994’de CDC tarafindan uluslararasi katilimli bir g¢alisma grubu
olusturulmus, gilinlimiizde halen kullanimda olan tanimlayic1 kriterler gelistirilmistir.
Daha ¢ok stresli mesleklerde goriilmektedir; bunlarin basinda saglik personelleri (hekim,

hemsire) gelmektedir.

Saglik personeli normal ¢alisma saatleri ve giinleri disinda ¢alismak zorunda
kalan, yasamsal tehdidi bulunan gérev ve sorumluluklara sahip, zamanla yarigan, farkli
teknolojilerin kullanildigi, yogun stres ve baski altinda calisan bir gruptur. Bazen bu
yogun stresten olusan savunma mekanizmasi1 patolojik boyutlara ulasarak anksiyete,
depresyon veya kronik yorgunluk sendromuna yol acabilir.

Saglik calisanlarinda KYS prevalansi tizerindeki calismalar yetersiz sayidadir.
Jason ve ark. nm DePaul Universitesinde (Chicago, ABD) iki ayr1 calismasinda,
hemsire grubunda KYS prevalansi degerlendirilmistir. Bunlardan birincisi olan 1993
yilinda yapilan bu ¢alismada; hemsirelerde KYS-iligkili semptomlarin prevalansi,
demografik ozellikler degerlendirilmistir. Bu semptom kompleksini tanimlamak ig¢in
hem dar, hem de daha genis kriterler kullanildiginda hemsirelerde bu hastalik i¢cin daha

onceki epidemiyolojik ¢alismalarda bulunandan daha yiiksek oranlar bulunmustur (1).



Posta anketleriyle 1998 yilinda yapilan ikinci ¢alismada, Amerika’da iki hemsire grubu
degerlendirilmistir. Veriler, semptomlar ve demografik 6zelliklere gore toplanmistir.
KYS benzeri semptomlar1 olan hemsireler planli medikal klinik goriismeler ve medikal
kayitlar1 tekrar gozden gecirilerek daha detayli olarak degerlendirilmislerdir. KYS
prevalanst her 100.000 kiside 1,088 olarak hesaplanmistir. Hemsirelerin, olasilikla is
yasaminda viriislere maruz kalmak gibi mesleki stresorler, biyolojik ritmi etkileyen
stresli is nobetleri veya kazalar gibi is yasamindaki diger olas1 stresorler nedeniyle KY'S
icin yliksek riskli grup olabilecegini gostermektedir (2).

Bu c¢alismadaki amag; Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi’ndeki arastirma
gorevlilerinin, kronik yorgunluk sendromu ve depresyon agisindan ne durumda
olduklarini incelemek, bu sendromun ve depresyonun olusumunda rol alan etmenleri
degerlendirmek ve elde edilen verilere dayanarak kronik yorgunluk sendromunun

istesinden gelmek i¢in alinacak dnlemlere 151k tutmaktir.



2.GENEL BILGILER

2.1. KRONIiK YORGUNLUK SENDROMU

Kronik Yorgunluk Sendromu (KYS), aciklanamayan ve en az 6 ay siiren
yorgunlukla beraber, uyku bozuklugu ve psikiyatrik bozukluklarin da eslik ettigi, kronik,
sakatlayic1 ve tedavisi zor bir kas-iskelet sistemi hastaligidir. Temel semptom; tibbi
nedenlerle izah edilemeyen ve en az 6 aydir devam eden, hastanin bireysel, sosyal,
mesleki, egitimsel ve ruhsal fonksiyonlarimmi kisitlayan yorgunluk olup; beraberinde
uyku bozuklugu, konsantrasyon ve hafiza zayifligi, psikolojik distres ve c¢esitli
semptomlarin ¢akistigi kronik bir hastaliktir. Buchwald’a gore KYS; cok sayida
bilinmeyen bulgu ve semptomlar1 igeren, tan1 konulan hastalardaki bir veya daha fazla
semptomu basgka fiziki hastaliklarda gorebilecegimiz bir hastaliktir (3). Bu duruma
kronik Epstein-Barr viriis sendromu, kronik mononiikleozis veya kronik mononiikleozis
benzeri sendrom gibi isimler verilmesi, fakat tutarli bulgular gosterilememesi ilizerine
ABD’de CDC (Centers for Disease Control and Prevention) hastaligi “Kronik
Yorgunluk Sendromu (Chronic Fatigue Syndrome)” olarak isimlendirmis ve bu hasta
popiilasyonunda standardize arastirmalar yapilabilmesi igin 1988’de spesifik teshis
kriterleri gelistirmistir (4). “Kronik Yorgunluk Sendromu” ismi ilk kez bu kriterlerle
birlikte kullanilmistir. Daha sonra Ingiltere (5) ve Avusturalya (6) hastalikla ilgili kendi
kriterlerini yaymlamistir. Ortaya ¢ok sayida tanimlama ¢ikmasi iizerine 1994’de CDC
tarafindan uluslararas1 katilimli bir ¢alisma grubu olusturulmus, giiniimiizde halen
kullanimda olan tanimlayici kriterler gelistirilmistir (7).

KYS’lu hastalar siklikla hastaligin baslangicindan onceki kapasitelerinden daha
disiik diizeyde aktivite gosterirler. Bazi olgularda KYS yillarca stirebilir. KY S’ nun
sebep veya sebepleri heniiz agiklanamamustir, hastaliga uygun spesifik tanisal bir test ve
belirli bir tedavi yontemi bulunamamistir (5,8-11). Daha da G&tesi, cogu hastalikta
kapasiteyi azaltan ‘“yorgunluk” semptom olarak bulunabileceginden, diger bilinen

nedenler ve tedavi edilebilir durumlar KYS tanisi konmadan 6nce ekarte edilmelidir.



KYS iCIN CDC TANI KRIiTERLERI - 1994

A — Ciddi aciklanamayan yorgunluk (En Az 6 Ay)
1. Yeni baslamamis ve belirlenmemis

2. Devamli bir ekzersizin sonucu olusmamais

3. Dinlenmeyle ge¢meyen

4. Fonksiyonel bozukluga yol agcan

B — Kronik yorgunlukla birlikte en az dort semptomun varhg:
1. Hafiza ve konsantrasyon kaybi

2. Bogaz agrisi

3. Hassas lenf nodlari

4. Agrili-kati kaslar

5. Bir ¢ok eklemde agr

6. Yeni bas agrisi

7. Rahatlatmayan uyku
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. Egzersiz sonrasi agri

1-Uzams yorgunluk (bir ay veya daha uzun siire uzamis veya tekrarlayan yorgunluk),
2-idiopatik kronik yorgunluk (6 ay veya daha uzun siiren ancak, yorgunluk siddeti ve
kriter sayisin1 tam kargilamayan),

3-Kronik yorgunluk sendromu (baska tibbi bir aciklamasi bulunmayan ve diger
semptomlardan en az dordiinii bulunduran, 6 ay veya daha uzun siire uzamis veya

tekrarlayan yorgunluk) (12).

2.2. TARIHCE
Siddetli kronik yorgunlukla karakterize edilen hastaliklar, literatiirde 18. Yiizyilin
baslangicindan beri yer almistir (13). 1750°de Manningham disiik derecede ates,
viicudun her yerini kaplayan yorgunluk ve agri semptomlarmin eslik ettigi siddetli
yorgunluk sendromunu tanimlamistir (14). 1869: George Beard (New York’lu hekim)
KYS‘nu tanimlamak i¢in “Neuroastenia” terimini kullanmistir. Neuroastenia tanisi
hastalarda yorgunlukla birlikte sinirlilik, histeri veya minor depresyon olanlara

konmustur. 1900’lerin baslarinda influenza veya tifo gibi enfeksiyonlar1 takip eden



kronik yorgunluk kavrami yerlesti ve yaygin olarak benimsendi (15). Bir¢ok iilkeden
brusellozis, sar1 humma, Epstein-Barr viriis (EBV) enfeksiyonu ve malarya gibi
bakteriyel, viral veya protozoal enfeksiyonlarla baglantili olarak benzer vaka bildirileri
bulunmaktadir. “Akut dissemine ansefalomyelit, epidemik myaljik ansefalomyelit (ME),
epidemik noromyastenia, postviral bitkinlik sendromu, kronik mononukleozis” KYS ile
ayn1 patogenezi paylasan sendromlardir (16).

Immiinolojik disfonksiyon bulgularma dayanarak bu sendroma “Chronic Fatigue
Immune Dysfunction Syndrome” (CFIDS) ve daha yeni olarak patogenezi tanimlayan
“Chronic Neuroendocrine Immune Dysfunction Syndrome” isimleri de verilmistir (17).
Bu sendrom Ingiltere ve Kanada’da “Myalgic Encephalomyelitis” (ME), ABD’de ise
“Chronic Fatigue Syndrome” (CFS) isimleri ile anilmaktadir (18). 2003 yilinda ise “US
Goverment Department of Health and Human Services” “Chronic Neuroendocrine
Immune Dysfunction Syndrome-CNDS” ismini teklif etmistir (17). Ancak kesin bir
etyolojik ajan ya da patogenetik bir bozukluk tespit edilmedigi i¢cin CFS ismi yaygin
olarak kullanilmaktadir (19).

2.3. EPIDEMIYOLOJI

Vakalarin ¢ogu sporadiktir, KYS’in bulasic1 (yakin ve cinsel temas veya kan
transflizyonu ile) olduguna ve KYS’li hastanin izole edilmesi gerektigine dair bulgu
yoktur (16). Incline, Nevada, Punta Gorda vd. yerlerde goriilen salginlar, KYS’nun
bulasici bir hastalik oldugunu diisiindiirmiisse de; kisiden kisiye bulasma tespit
edilememis ve bu c¢alismalar icinde degerlendirilen hastalar KYS kriterlerini
tasitmamiglardir (12). Bu sendrom her iki cinsiyetten, her sosyo-ekonomik smiftan ve
her ktan insanlar1 tutabilmektedir (20). Prevalans ¢alismalarmin sonuglar1 kullanilan
kriterlere gore degismektedir. Vakalarin %801 teshis edilememesine ragmen ABD’de
en azindan 1 milyon KYS hastasi oldugu, bu saymin akciger kanseri ve multipl
sklerozisli hastalarin sayisindan fazla oldugu bildirilmektedir (21,22). KYS
prevalansinin  erigkin  popiilasyonda  %0.001-2.8 arasinda oldugu tahmin
edilmektedir(23). Birinci basamak saglik hizmetleri ve pratisyen hekimlikte %0.006-3
arasinda degismektedir (24). KYS daha az oranda olmak iizere ¢ocuk ve addlesanlarda
da goriilmektedir (25). KYS o6zellikle geng, beyaz ve basarili kadinlar1 etkilemektedir
(26). Kadinlar1 erkeklerden daha fazla etkiledigi rapor edilmistir. Bununla birlikte bu



sendrom Latinleri, Afrika kokenli Amerikalilar1 ve yerli Amerikalilar1 beyazlardan daha

fazla etkilemektedir (23).

2.4. PATOFiZYOLOJI

Nedeni bilinmemektedir. Siklikla enfeksiyon benzeri bir hastaliktan sonra baslar.
Kronik yorgunluk sendromunun organik mi yoksa psikiyatrik bir hastalik m1 oldugu
hala tartisilmaktadir. Kronik agrida goriilen organik ve psikiyatrik faktorlerin birbiri ile
baglantis1 olma olasilig1 yiiksektir. Her ikisinde de semptomlar ve fonksiyonel defisitler
patolojik bulgularla oOrtiismez. Kronik yorgunluk sendromunda asir1 yanit veren
bagisiklik sistemi hastaligin organik kismini olusturur. Belirli enfeksiyonlara yanit
olarak uygunsuz sitokin salinimi semptomlart olusturur. Psikiyatrik bozukluk
(depresyon) bozuk immiin yanit1 arttirir (27).
Son zamanlarda ise KYS gelisiminde genetik faktorlerin iligkisini anlamaya ydnelik
calismalar yapilmaktadir. Bu calismalar aileler, evlat edinilen cocuklar ve ikizler
iizerinde yapilmistir. Ozellikle ikizler iizerinde yapilan bir calismada, monozigotik
ikizlerdeki korelasyonun dizigotik ikizlerden 2.5 kat fazla oldugu gdosterilmistir (26).
Etyopatogenetik caligmalarda kullanilan degerlendirme yontemleri ve vak'a
tanimlarindaki farkliliklar, hastalarda yiiksek oranda psikiyatrik komorbidite bulunmasi
ve ndroimmiinoendokrin sistemin sayisiz faktorden etkilenmesi nedeniyle tutarli

sonuglar vermemistir (28).

2.4.1. Merkezi sinir sistemi anormallikleri

Konsantrasyon, dikkat, hafizadaki bozukluklar ve bas agrismnin olmasi, KYS
patogenezinde SSS anormallikleri olabilecegini diistindiirmiistiir. Bunu kanitlamak i¢in
Beyin goriintiileme, bilissel testler, noropeptid Olglimleri, ndrotransmitterler ve

otonomik sistem degerlendirmesi gibi caligmalar yapilmistir.

a. Beyin goriintiileme ¢calismalan

KYS hastalarinda beyin kan akimmi degerlendiren ¢alismalarda farkli bulgular
elde edilmistir. Tek foton emisyonu bilgisayarli tomografi (Single Photon Emission
Computed Tomography-SPECT) c¢alismalarindan bazilar1 hipoperflizyonun global

oldugunu (29,30), bazilar1 ise anterior singulat ve beyin sap1 gibi bolgelere smirh



oldugunu bildirmistir (31,32). Kortikal kan akimi mutlak degerini 6lgmek amaciyla
SPECT’e alternatif olarak ksenon-bilgisayarli tomografi kullanan arastirmacilar KY'S
hastalarinda kan akimini orta serebral arter tarafindan beslenen alanlarda bilateral
azalmig buldular (33). Bununla birlikte, monozigotik ikizlerle yapilan bir ¢aligmada
KYS’li ikiz ile saglikli ikiz arasinda beyin kan akimlarinin farkli olmadigi bulundu (34).
Kontrollii ve kiigiik dlcekte bir fonksiyonel goriintiileme (PET) ¢aligmasinda kronik
yorgunluk sendromunda beyinde sag mediofrontal korteks ve beyin sapinda,
depresyonlu grupta ise bilateral olarak frontal lobun {ist ve orta bdliimiinde
hipometabolizma gosterilmesi, yontemin pahaliligi nedeniyle olgu bazinda ayirici tani
icin kullanimi Onerilmese de, miiphem tablonun smnirlarinin belirlenmesinde 6nemli
bulunmugstur. Beyin sap1 bulgularinin kronik yorgunluk sendromuna 6zgii oldugu
disiiniilmiistiir (35). Daha yeni bir calismada ventrikiiler laktat konsantrasyonlari
KYS’li hastalarda yliksek bulunmus ve bu bulgu azalmis beyin kan akimiyla uyumlu
olarak degerlendirilmistir (36).

KYS’li hastalarin Manyetik Rezonans Goriintiileme (Magnetic Resonance
Imaging-MRI) ile Olciilen beyin hacimlerinde kontrollerle karsilastirildiginda hem
beyaz, hem de gri cevherle iligkili anlamli anormallikler oldugu bildirilmistir. Elli iki

KYS hastasinda yapilan bir calismada beyaz cevherde artmis T2 sinyalleri ve ventrikiiler

veya sulkuslarla ilgili genisleme bulunmustur (37). Baska bir calisma 28 KYS
hastasinda global gri cevher hacminde anlamli azalma bildirmistir (38). Gri cevherin
bilateral prefrontal korteks hacminde azalma bildiren benzer bir calisma da vardir (39).
Ilging sekilde bir ¢alismada, MRI ile KYS’lilerin hipokampal hacimlerinde farkhilik
bulunmamis fakat proton manyetik rezonans spektroskopi (H-MRS) ile ndronal
yogunlugun gostergesi oldugu diisiiniilen N-asetilaspartat (NAA) diizeylerinde anlamli
azalma bulunmustur (40). Bilissel davranis¢1 tedavi (BDT) uygulanan KY'S hastalarinda
gri cevher hacim artig1 oldugu da bildirilmistir (41).

KYS hastalarinda islevsel goriintiileme ¢aligsmalar1 da yapilmistir. Hizli olaya-
iliskin fonksiyonel manyetik rezonans goriintiileme (functional Magnetic Resonance
Imaging-fMRI) calismalarindan birinde motor ve gorsel Odevlerdeki performans
incelenmis, Odevlerde yanlis yapildiginda saglikli kontrollerdekinden farkli olarak
KYS’li hastalarda ventral anterior singulat korteksin aktive olmadigi tesbit edilmistir

(42). Bu bulgu KYS’li hastalarda motor planlama bozuklugu oldugu seklinde



yorumlanmistir. Yine bir fMRI c¢alismast KYS’li hastalarda frontal ve parietal
kortesklerde kompleks isitsel bilginin islenmesinin, saglikli insanlara nazaran zorluk
arzettigini ortaya koymustur. Bu bulgu KYS hastalarmin subjektif biligsel zorluklarinin
objektif delili olarak yorumlanmistir (43). Biitlin bu sonuglarn klinik gecerliligi
aydmlatilmay1 beklemektedir.

b. Noropsikolojik ¢cahismalar

Biligsel problemler KYS hastalar1 tarafindan bildirilen en sakatlayici
semptomlardandir. Hastalarm %85°1 dikkat, konsantrasyon, hafiza ve problem ¢6zme
bozukluklarindan sikayet eder (44).

Zihinsel bitkinlik ve biligsel islevler arasinda birliktelik olup olmadig: arastirma
gruplar1 tarafindan saglikli bireylerde ve KYS'li hastalarda incelenmis olup, yapilan
calismalar KYS’de dikkat, bilgi isleme hizi ve bilginin dogru islenmesi gibi biligsel
alanlarda bitkinlikten bagimsiz sekilde bozulmalar oldugunu desteklemistir (45).
Hastalari hem basit hem de se¢ime dayali tepki siirelerinde azalmalar (46), ayrica sozel
akicilik, hafiza, motor hiz, dikkatin siirdiiriilmesi ve bilgi isleme hizi gibi alanlarda
bozulmalar bildirilmistir (47-50). Bazi calismalarda sozel ve sdzel olmayan hafiza
gorevlerindeki yetersizlikler vurgulanmistir (51,52). Arastirmacilarin bir kism1 KYS’de
gercekten biligsel bir bozulma olup olmadigini tartismistir (53,54); ¢iinkii hastalarin
subjektif olarak bildirdigi bilissel yetersizliklerle, objektif olarak Olglilen biligsel
bozukluklar arasinda uyumsuzluk vardir (55). KYS'de bilissel islevleri 6lgmekte
kullanilan goérevlerin yeterince duyarli olmayabilecegi de One siiriilmiistiir ve yazarlar
daha 6zgiil degerlendirmelerin gerekliligini vurgulamistir (56). Ayrica sosyodemografik
ozellikler, zeka, anksiyete ve depresyon da biligssel performansi etkilemektedir ve
bunlarin da yapilacak caligmalarin metodolojisinde g6z Onilinde bulundurulmasi
gereklidir (45).

Biligsel islevlerle etkilestigi bilinen faktorleri de degerlendiren yeni c¢aligmalar
hafiza, dikkat ve bilgi isleme hizinda bozukluklar oldugunu dogrulamstir (45,57,58).
KYS'de biligsel bozukluklar psikiyatrik komorbiditeden, ila¢ kullanimindan ve
sosyodemografik 6zelliklerden bagimsiz olarak mevcuttur (59). Cocuklarda da KY S’ nin
dikkati stirdiirme, dikkat odagini degistirme ve isitsel 6§renme alanlarinda bozulmalara

yol acarak okul basarisizligina neden oldugu bildirilmektedir (60).



c. Noroendokrin ¢calismalar

i) HPA (Hipotalamik-Pitiiiter-Adrenal Aks)

Stres ve HPA-ekseni islevleri arasindaki iligkiyi inceleyen ¢alismalarda sonuglar
celiskilidir. Bazi ¢alismalarda kisa ya da uzun siireli stres ile kortizol diizeyleri arasinda
pozitif bir iligki oldugu belirtilirken bazi caligmalarda ise ya anlamli bir iligki
bulunamamis ya da ters yonde bir iligki bulunmustur . Ayrica is stresi ile kortizol diizeyi
arasindaki iliski, baska sosyodemografik degiskenlerle (sosyoekonomik konum, cinsiyet)
degisim gostermektedir . Stresle iligkili hastaliklardan fibromyalji ve kronik yorgunluk

sendromunda ise hipokortizolizm bildirilmistir (61).

ii) Diger endokrin degisiklikler
KYS'de belirtilerin multisistemik olmas1 belirtilerle ilgili olabilecek cok sayida
parametrenin arastirilmasina yol agmustir. Ayrica benzer belirtilerle seyreden
hastaliklarda gbzlenen etyopatogenetik mekanizmalar da arastirilmistir. Cleare ve
arkadaslar1 , kronik yorgunluk sendromu hastalarinda kontrol grubuyla leptin diizeyi
arasinda fark bulamamuslar, diisiik doz hidrokortizon vermenin leptin diizeyinde diisiik
ama anlaml bir yiikkselmeye yol agtigmi bulmuslardir, son olarak da hidrokortizona
olumlu yanit veren grupta leptin artisinin daha fazla oldugu sonucuna ulasmislardir.
Bunu hidrokortizona yanitta leptinin 6nemli birgosterge olabilecegi seklinde
yorumlamiglardir.

KYS’de biiyiime hormonu ile onun periferal mediyatorleri olan IGF-1 ve IGF-2
diizeylerinin disiikliigiinii  bildiren ¢ok az calisma vardir. IGF-1 diizeylerinin
kontrollerle karsilastirildiginda KYS'li hastalarda farkli olmadigi kanaati daha yaygindir.
Somatotropin bir stres hormonu olmasina ragmen, onun major mediyatorii olan IGF-1
fonksiyonu agisindan KYS’li hastalar 6zellik gostermiyor gibi gériinmektedir.

Uyku bozukluklar1 olmasi nedeniyle bazi c¢aligmalar yapilmig.Bunlarda
melatonin diizeylerini kontrollerden farksiz ya da daha yiliksek bildirmistir. Bu
calismalarla uyumlu olarak ne melatoninin ne de fototerapinin KYS'de yarali olmadigi
da bildirilmistir . Ancak daha sonra melatonin tedavisinin hayat kalitesini, bilissel

islevleri, yorgunlugu ve aktiviteyi olumlu etkiledigini bildiren ¢calismalar yayinlanmistir

(61).



d. Otonomik sistem calismalar:

Genis epidemiyolojik c¢alismalarda saptanan Ozelliklerden birisi  kronik
yorgunluk sendromuyla néral yolla olusan hipotansiyonun tutarli bigimde birlikte
goriilmesidir. Buna "norokardiyojenik senkop", "vasodepressor senkop", "vasovagal
senkop" da denmektedir. KYS olan hastalarda pozisyonel uyarim yoluyla 5 dakika
icinde sistolik kan basincinda 30 mm Hg ve daha fazla, diastolik kan basincinda ise 15
mmHg azalma saptanmaktadir. Bu belirtiler diger norokognitif belirtilerle (sersemlik,
konsantrasyon bozulmasi vb) birlikte diisiiniiliince, belirtinin beyinde kanlanma
azalmasina agl oldugu, yukarida tanimlanan gecikmis ortostatik hipotansiyonun kronik
yorgunlugu olan bir¢ok kiside rapor edildigi bildirilmektedir. Ancak ¢ogunlukla geng
kadinlarda sik goriilen ndral hipotansiyonun dogrudan KYS ile iliskisi kesin degildir.
Olgu/kontrol calismalarmda KYS olanlarda pozisyonel hipotansiyon goriiliisiiniin
kontrollerden daha fazla oldugu gozlemlenmistir. Bu durumun neden enfeksiyon sonrasi
belirgin hale geldigi sorusu ise heniiz yanitlanamamustir. Bu olgularda otonomik islev
bozuklugu oldugu kesin gibidir. KYS olan kisilerde, diger otonomik sinir sistemi testleri
de (postiirle ilgili kalp atim hiz1 de§isimi, valsalva manevrasi, handgrip testi bulgulari,
derin solumaya kalp atim tepkisi, soguk basing testi) kullanilmistir. Hasta grubunda
postural uyarima ve soguk basinca kalp atim hizinda artma yaniti, kontrollerden farkli
pozitif bulgular olarak degerlendirilmistir. Diger testlerde Onemli 6zellik
bulunamamistir. Bulgular kronik yorgunluk sendromu olan kisilerde kontrollere gore
parasempatik aktivitede fark goriilmedigi halde sempatik sistemin aktivitesinde artma

oldugu bi¢ciminde yorumlanmistir (61).

e. Norotransmitterler

Beyinde HPA eksen ile serotonin sistemi arasinda kompleks bir etkilesim vardir.
Bir¢ok calisma glukokortikoidlerin santral serotonin norotransmitter fonksiyonu
iizerinde baskilayici etkiye sahip olduklarini gostermistir. Diger taraftan serotonin de
hipotalamustaki CRH igeren hiicreleri dogrudan etkileyerek 6n hipofizden ACTH
salmimin1  diizenler. HPA eksen hipokampustaki 5-hidroksitriptamin (5-HT)
sistemleriyle de diizenlenebilir; 5-HT dogrudan 6n hipofizden ACTH salinimini uyarir

veya adrenal korteksten kortizol saliniminin diizenlenmesinde yerel parakrin bir faktor
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olarak etki gosterir. 5-HT agonistlerine prolaktin (PRL), ACTH ve kortizol cevaplari
Olgtimleri hipotalamik norotransmitter fonksiyonu igin kabul edilebilir bir gosterge
saglar .

KYS’de 5-HT sisteminin hiperaktif oldugu bildirilmistir. Bu bulgu egzersizi
takiben goriilen normal yorgunluk swrasmda 5-HT prekiirsorii olan triptofanin plazma
diizeyinde yiikselme; normal deneklere triptofan yiiklenmesini takiben biligsel
bozukluklar, yorgunluk ve enerji azhigi; BOS’da 5-HT yikim drini 5-
hidroksiindolasetik asitin artmig diizeyleri ve 5-HT salmimini uyaran ilaglara KYS'li
hastalarda artmig PRL cevabi bildiren ¢alismalar tarafindan desteklenmektedir. 5-HT
sistemi  hiperaktif olmasma ragmen, KYS'de HPA eksenin aktivasyonunu

saglayamamaktadir. 5-HT1Aresept6rlerinin sayisinda ve affinitesinde yaygin bir azalma

KYS'li deneklerde bildirilmistir.

KYS'li hastalarda, BOS’da ve plazmada norepinefrin yikim iirlinlerinin
diizeylerinde belirgin bir azalma bulunmustur. Bu durum norepinefrin diizeyi diisiik
atletlerde bitkinlik (asir1 antrenman sendromu) gelismesiyle iligkilendirilebilir.

Asetilkolin de KYS'de arastirilmistir. Vagal ton, baroreseptor refleksler,
nikotinik sempatetik gangliyonlarda ve noromiiskiiler kavsakta transmisyon asetilkolin
tarafindan diizenlenir. KYS'li hastalar trisiklik antidepresanlarin antikolinerjik etkilerini
tolere edemezler ve bu belirtiler KYS’nin belirtilerine benzer. KYS'de bilissel islevlerin
bozulmasiyla ilgili sikayetlerin sik olusu da bilissel islevlerin kolinerjik hipoteziyle
tutarlidir. Ayrica stres durumlarinda asetilkolin CRH salinimini kolaylastirir, dolayisiyla
kolinerjik defisit KYS'de oldugu varsayilan hipoaktif HPA eksen bulgusu ile uyumludur.
Kolinerjik uyarim biiyiime hormonu salinimimi artwrarak periferik sinirler ve iskelet
kaslarinin rejeneratif islevlerinde onemli bir rol oynayan IGF-1 diizeylerini yiikseltir.
Kolinerjik agonistler ve asetilkolinesteraz inhibitorleri KYS'de goriilen uyku
problemlerine yararl olabilir. KYS’li hastalarda periferik kolinerjik vaskiiler sistemin
artmis duyarliligi ve bir asetilkolinesteraz inhibitorii olan pridostigmin verildiginde
kolinerjik reseptorlerde yukari-ayarlama oldugunu disiindiiriir sekilde biiylime
hormonunun artmig cevabr bildirilmistir. Bir asetilkolinesteraz inhibitorii olan
galantaminin KYS'de yararli oldugu ve olmadig bildirilmisti. Bu durumun

aydinlatilmasi i¢in yeni caligmalara ihtiyag¢ vardir (61).

11



f. Iimmiin sistem cahsmalar

Immiin sistemle ilgili cok sayida calisma yapilmis fakat cok azinda anormallik
saptanmistir. T-lenfosit ylizeyinde aktivasyon markirlariin artigin1 gosteren ¢alismalar
vardir (62,63). Ozellikle belirli antijenik markirlar1 tastyan CDS sitotoksik T-hiicresinde
artis saptanmistir (64). Gecikmis tip hipersensitivitede azalma, mitojenlere lenfosit
cevabinda bozulma, natural killer (NK) hiicre sitotoksisitesinde azalma, ¢coziinemeyen
hiicresel antijenlere karsi olan otoantikorlarin varhigi (65-67). Bu bulgular da, her ne
kadar tanisal spesifisiteleri olmasa da diisiik diizeydeki immiin sistem aktivasyonunu
gostermektedir.

Sitokinler tizerinde in vitro olarak yapilan calismalarda periferik kan
mononiikleer hiicrelerinde viral antijenlere karsi interferon-alfa (IFN-a) tiretiminde artis
ve yine interlokin-1 (IL-1) beta, IL-6 ve tiimor nekrozis faktor-alfa (TNF-a)
diizeylerinde artig saptanirken TGF-b diizeylerinde azalma saptanmistir (68).

Sonugta, KYS'de SSS icindeki sitokinlerin bozuk salmimi ¢esitli kompleks
mekanizmalar aracilig1 ile fonksiyon bozukluguna yol aciyor olabilir. Yine KYS'deki
noropsikiyatrik  semptomlar sistemik dolasan kanda sitokin diizeylerinden

etkilenmeksizin SSS hiicreleri i¢indeki sitokin diizeylerine daha duyarli olabilir.

2.4.2. Enfeksiyoz ajanlar

Ebstein-Barr virus, human herpes virus 6, grup B coxackie virus, human T-cell
lymphotrophic virus II, hepatitis C, enterovirusler, retrovirusler CFS’de etyolojik ajan
olarak diigiintilmiiglerdir (69).

Ancak simdiye kadar KYS'nin spesifik bir infeksiyon ajanindan kaynaklandigini
gosteren tutarl bir kanit yoktur. Gergekten de, bir¢ok hastada viral infeksiyonun klinik
ya da laboratuvar kanit1 olmadig1 gibi KYS'li hastalar asiklovir ve IFN-a gibi tedavi

uygulamalarindan da fayda gérmemistir (70).

2.4.3. Uyku calismalan

KYS'l hastalarda saglikli ya da kronik hastaligi olan kisilerle kiyaslandiginda
uykuya dalmada giicliik, daha fazla uyku kesilmesi ve giin i¢inde daha fazla uyuklama
bildirilmistir (71). Polisomnografik caligmalar ¢eliskili sonuglar vermistir ama

karakteristik olan non-REM uykusu esnasinda “alfa dalgas1 karismasi” ve “delta
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dalgas1” (evre 4) uykusunun azalmasidir (71-73). Uyku bozukluklar1 klinik tablonun
agirhigr ile korelasyon gostermemektedir (71). Bazi hastalarda da uyku apnesi tesbit
edilmistir (74). CFS'de goriilen uyku anormalliklerinin hastalarin psikolojik algilarindan

bagimsiz sekilde hastaligin fiziksel tabiatin1 gosterdigi diisiiniilmektedir (75).

2.4.4. Egzersiz caliymalan
KYS'li hastalar siklikla egzersiz intoleransindan bahsederler. Bazi hastalar ¢ok hafif
egzersizle birlikte yorgunluklarinda ve diger semptomlarinda artma oldugundan
yakinirlar (76).. KYS hastalarinda egzersize laktik asit cevaplarmin artmis oldugu (77),
oksijen transport kapasitelerinin azalmis oldugu( 78), kas hiicrelerinde mitokondri
sayisinin azalmis (79) islevinin bozuk (80) oldugu, egzersiz kapasitesinin azalmisg
oldugu (81) gosterilmistir. Aerobik kapasiteyi ise normal (82) veya azalmis (83) olarak
bulanlar vardir. Sonu¢ olarak KYS hastalar1 yasa uygun maksimal kalp hizi
gosterememektedirler (84) ve Olgllebilir efor kapasiteleri sedanter yasayan
kisilerinkinden daha diisiiktiir (85). Biitiin bu sonuglar fiziksel hareketsizlikten ziyade

egzersiz kapasitesinin maksimumun altinda kalmasi ile agiklanmaktadir (86).

2.5. KLINiK OZELLIKLER

Yorgunluk bu sendromun ana belirtisidir. Hastalar siklikla bu yorgunluk baslamadan onceki
hikayelerinde miikemmel bir fiziksel zindelikte ve enerji dolu olduklarini, ancak sonradan ani
bir yorgunluk basladigini ifade ederler. Enfeksiyonlar veya diger prodromal olaylar
noroimmiinoendokrin ayarlayici sistemleri zorlayarak sendromu tetikleyebilir. Bu prodromal
olaylar enfeksiyonlardan baska, yasanmis yliksek diizeyde stres veya uzun sireli psikolojik
zorlanma, asilanma, anestetikler, cevresel toksinler, kimyasallar, agir metaller, fiziksel
travmalar ya da cerrahi mudahaleler olabilir (87).

KYS'li bircok hasta ayrica istahsizlik, bulanti, asir1 gece terlemesi, bas donmesi gibi
semptomlarin yani sira alkol ve santral sinir sistemi (SSS)'ni etkileyen diger ilaglara
kars1 da intolerans gosterirler (88). Hemen hemen tiim KYS'li hastalar sosyal
iligkilerinde azalma gosterirler. Buna ilaveten, hastalarm 1/3'Q ¢alisamayacak
durumdadir. Diger 1/3" ise yarim giin ¢alisabilmektedir (89). Birgcok KYS olgusunda
ilaveten fibromiyalji ve irritabl bagirsak sendromu gibi fonksiyonel bozukluklara da

rastlanmaktadir (90).
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2.6. HAYAT KALITESI

KYS hastanin hayat kalitesi ilizerinde dramatik etkilere sahiptir. KYS’li
hastalarin hayat kalitesi fiziksel ve eglence aktiviteleri, kendine yetme, bagimsizlik hissi,
kendine giiven ve giivenlik hissi, pozitif diisiince, yeni bilgi ve beceriler edinme,
hayattan tatmin olmadir. Fakat dini inang sistemi ve benlik algisinin saglam kalabilecegi
gosterilmistir (91). Semptomlar sosyal izolasyona yol acar (92). KYS hastalarinin hayat
kalitesindeki bozulma diger bir¢cok kronik hastalikta (depresyon, multipl skleroz,
sarkoidoz, lupus eritematozus, psoriyazis, tip Il diyabet, hipertansiyon, konjestif kalp
yetmezligi, gecirilmis akut myokard enfarktiisii gibi) oldugundan daha agwr olarak

bulunmustur (93).

2.7. AYIRICI TANI

KYS tanis1 konan olgularin %70’inde fibromyalji kriterleri de karsilanmaktadir.
Fibromyaljili hastalarin %30-70’1 ise KYS tanisim1 karsilamaktadirlar. KYS’li hastalar
da, fibromyaljili hastalarda ileri siiriildiigii gibi depresyona egilimlidirler. Konuyla ilgili
26 calisma, KYS’ lilerin ticte ikisinde major depresif bozukluk belirtileri bulundugunu,
yarisinin ise ge¢miste en az bir major depresyon epizodu gecirmis oldugunu
gostermektedir. KYS ile depresyon semptomlar1 kismen ortliismesine ragmen, KYS’li
hastalarda depresyon i¢in tipik olmayan bogaz agrisi, lenfadenopati ve aktivite sonrasi
halsizlik gibi semptomlar bulunur. Depresyonda goriilen anhedoni, sugluluk,

motivasyon azlig1 gibi semptomlar yoktur (27).

2.7.1. TUKENMISLIiK SENDROMU

Calisma ortami kaynakli bir psikosomatik sendrom olan tiikenmislik, kisilerin
meslegin  6zglin anlami1 ve amacindan kopmasi, hizmet gotlirdiigli insanlarla
ilgilenemiyor olusu ya da asir1 stres ve mesleki doyumsuzluga tepki olarak kisinin
kendini psikolojik olarak isinden geri c¢ekmesi olarak tanimlanmaktadir. Ana
belirtilerini enerji kaybi, motivasyon eksikligi, negativist (olumsuz) tutum ve hizmet
verdiklerinden geri ¢ekilme olusturmaktadir. Daha ¢ok, dogrudan insana hizmet veren,

hizmetin yiirlitilmesinde insan iliskilerinin 6nemli bir yere sahip oldugu alanlarda
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(saglik, egitim, bankacilik) goriilmektedir (1). Is yerindeki kronik stresin tiikenmislik
sendromuna neden oldugu genel kabul gormektedir (2).

Stresle iligkili diger psikiyatrik hastaliklarda oldugu gibi tiikenmislikte de hipotalamus-
pituiter-adrenal bez (HPA) ekseni islevlerinin degisiklikler gosterecegi beklenmektedir.
Stresle iligkili bozukluklar (depresyon, travma sonrasi stres bozuklugu, fibromiyalji,
kronik yorgunluk sendromu) ve HPA-ekseni islevleri arasindaki iliski bircok calismada

ele almmastir

2.7.2. FIBROMIYALJi SENDROMU

Fibromiyalji sendromu (FMS); yaygin agri, spesifik anatomik bdlgelerde
belirgin hassasiyet, uyku bozuklugu, yorgunluk, spastik kolon gibi klinik belirtilerle
karakterize, kronik kas-iskelet sistemi hastaligidir. Prevalansi genel dahiliye
kliniklerinde 9%5-7 iken, romatoloji kliniklerinde 9%10-20 olarak bildirilmistir.
Romatoloji kliniklerinde en sik goriilen ikinci romatizmal hastaliktir; Hastalarin %73—
88 kadindir. Beyaz wkta daha ¢ok goriiliirken, siyah wrkta nadirdir. Travma, enfeksiyon,
otoimmiin, genetik, endokrin ve emosyonel faktorlerin iizerinde durulmakla birlikte
kesin olarak nedeni bilinmemektedir. FMS' nin primer semptomu kronik, yaygin agridir.
Agriya cogu kez uyku diizensizligi, sabah yorgunlugu, halsizlik, bas agris1 ve
paresteziler eslik eder. Hastalar yakinmalarmin psikolojik stres, hava degisimleri, soguk
veya nem ile arttigin1 ifade ederler. Iyi bir anamnez, fizik muayene ve baz1 yakinmalara
ozellikle dikkat edilirse ve hassas nokta muayenesi 1yi yapilirsa dogru tani genellikle
konulabilir. Standart bir tedavi protokolii yoktur. Periferik ve santral analjezi saglamak,
uyku bozukluklarmi diizeltmek, ruhsal sorunlar1 diizeltmek, kas ve yiizeyel dokulara

kan akimii artirmak tedavide kullanilabilir yontemlerdir (27).

2.7.3. MIYOFASYAL AGRI SENDROMU (MAS)

Bu sendromdaki agri, lokalize ve hassasiyetle karakterizedir. Ayni zamanda
palpasyonla yansiyan agri yaratan odaklar (tetik nokta) vardwr. Etkilenmis kaslar
palpasyonla serit halinde ele gelir. MAS’da tetik noktada goriilen agr1 lokal tedavilere
cevap verir ve MAS’da uyku bozuklugu yoktur (94).

MAS olduk¢a yaygmdir ve ozellikle hassas nokta-tetik nokta aywriminin iyi

yapilamayis1 karisiklifa neden olmaktadir. Yansiyan agri bolgelerinde lokal
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vazokonstriksiyon, terleme, lakrimasyon, salivasyon ve pilomotor aktivite gibi otonom
bulgular, dengesizlik, bas donmesi, tinnitus ve motor koordinasyon bozuklugu gibi
proprioseptif bozukluklar MAS’da goriilmektedirler (95). Aktif bir tetik noktaya
parmakla bastirildiginda hastanin ziplamasina ziplama belirtisi (Jump sign) denir (96).

Ayrica lokal segirme yanit1 ve dermografizm bulgular1 da gortilebilir (95,97).

2.7.4. PSIKOJENIK AGRI

FMS’ nun fizik muayene bulgular1 arasmda HN disinda bulgu olmamas: ve
hastalarin tiim laboratuar ve radyolojik tetkiklerinin normal olusu bu sendromu yeteri
kadar i1yi tanimayan doktorlar1 psikolojik bozukluk diistincesine yoneltir .Psikojenik
agridaki agr1 sinir ve kas sistemlerinin anatomisi ile uyumlu degildir. Psikojenik kokenli
agris1 olan hastalar depresyon, néroz ve sosyal uyum bozukluklar1 gibi ilave ruhsal
problemlere sahiptirler. Agrin yeri belirsiz ve gezicidir, zaman i¢inde degisir. Hastalar
her tiirli dokunmaya ani ve egzajere geri ¢ekmelerle cevap verirler ve belirtileri
analjezik ve antiinflamatuar ilaclardan etkilenmez. FMS agrilar1 psikojenik agriyla da
karigabilir, ancak psikojenik agrida semptomlar degiskendir, belirgin hassas nokta
yoktur. FMS’de ise agr1 lokalizasyonlar1 bellidir. Belirtiler iklim sartlarina gore degisim
gosterir. Hafif palpasyona dayaniklidir (95).

2.7.5. PSIKIYATRIK BOZUKLUKLAR

Uzerinde fikir birligi olusmus bir kimyasal isaretleyici bulunmadig: i¢in KYS
hastalar1 bazi arastrmacilar tarafindan “psikiyatrik bozuklugu olanlar” olarak
siniflandirilmiglardir.  Bunlarm  bir kismi da KYS’i somatizasyon bozuklugu,
hipokondriyazis, genellesmis anksiyete bozuklugu, major depresyon veya atipik
depresyon olarak teshis etmislerdir ya da hastalarin temaruz yaptiklarini diistinmiislerdir
(98). Bir¢ok bildiri KYS’in oldugundan daha az teshis edildigini ve bu hastalarin yanlis
olarak cesitli psikiyatrik tanilar aldiklarini isaret etmektedir (99). KYS hastalarinda
depresyon orani %25—76 arasinda bildirilmistir fakat psikiyatrik komorbiditesi olmayan
“saf” KYS wvakalar1 da vardir. Aciklanamayan semptomlarin psikiyatrik bozukluga
atfedilmis olmas: ihtimali, bu hastalarda psikiyatrik bozukluk tanisinin fazlaca
konulmus olusunu agiklayabilir (98). Yapilandirilmis gériisme teknikleri kullanan diger

calismalar KYS hastalarmin psikiyatrik morbiditesini diisiik bulmuslardir (100-102).
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KYS'nin primer psikiyatrik hastaliklarla ayirici tanisinin yapilmasi hastalarin iyatrojenik

travmalara maruz kalmasinin dnlenmesi agisindan 6nemlidir.

a. Somatizasyon bozuklugu

Somatizasyonun toplumda %0.03 gibi goriilme sikligma kiyasla KYS'li
hastalarda bu oran %?28'e kadar c¢ikmaktadwr (103). KYS hastasmin sikayetleri
psikiyatrik degil fiziksel sebebe bagli olarak degerlendirildiginde bildirilen

somatizasyon orani dramatik sekilde diismektedir (104).

b. Anksiyete bozukluklar:

Genel popiilasyonda saglikli kisilerin hayatlar1 boyunca anksiyete bozuklugu
oranlar1 sirastyla panik bozukluk i¢in %3.5, yaygin anksiyete bozuklugu olarak %35.1'dir.
Ayrica, yapilan ¢alismalarda KYS ile anksiyete birlikteligi de bildirilmistir. KYS'li
hastalarda hayatlar1 boyunca panik bozukluk goriilme orani %17-25 iken yaygin
anksiyete bozuklugu oran1 %2-30 arasindadir (105,106).

c.Depresyon ve Major depresyon

Depresyon, insanin yagama istek ve zevkinin kayboldugu, kisinin kendisini derin
bir keder icinde hissettigi, gelecege iliskin kotiimser, karamsar diisiinceler, gegmise
iligkin yogun, pismanlik, sugluluk duygu ve diisiincelerinin tasindigi, bazen 6lim
diisiincesi, bazen intihar (6zkiyim) girisimi ve sonugta 0liimiin olabildigi, uyku, istah,
cinsel istek vb. ilgili fizyolojik bozukluklarin oldugu bir hastaliktir. Ayrica depresyonda
diinyaya kars1 ilginin azalmas1 ve kaybi, diger insanlara yatirim yapma veya baglanma
kapasitesinin kaybolmasi; kendini ayiplama, kinama, kendine serzeniste bulunma, sitem
etme ve kendini asagilama, hor gérme gibi duygularla birarada olan ciddi benlik saygis1

ve kendilik degeri diismesi saptanir (107).

Depresyon Agn Birlikteligi

Depresyon yillardir hem emosyonel hem de fiziksel belirtilerin birlikte
bulundugu bir tablo olarak bilinir. Buna ragmen fiziksel belirtilerin depresyon tablosu
icindeki onemi ve bu belirtilerin nasil basarili sekilde tedavi edilebilecegi konusundaki

arastirmalar ancak son zamanlarda yogunlagsmistir. Depresif kisilerin tedavi
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aramalarinin baslica nedeni fiziksel belirtilerdir ve bu konuda emosyonel belirtilerden
¢ok daha belirleyicidirler. Ornegin uluslararasi arastirmalar birinci basamak saglk
hizmetlerine bas vuran depresif kisilerin %69’unun yakinma olarak fiziksel belirtiler
getirdiklerini ortaya ¢ikarmistir (108). En sik karsilagilan fiziksel belirti ise agridir.
Depresyon yasayan kisilerin yaklasik %50°sinde komorbid somatik agr1 belirtileri ve
bunlara bagli sikintilar bulunur (109). Depresif kisilerde kronik agrili fiziksel
problemler yasama orani depresif olmayanlara kiyasla 4 kat fazladir. Depresyon ve agri
arasindaki iliski kronik agr1 hastalariin %17’sinde depresyon bulunmasi ve bu oranin
agr1 kliniklerinde %64’e kadar yiikselmesi ile de bellidir (110). Agri, depresyonda
onemsenmesi gereken bir belirti komorbiditesi olarak kabul edilebilir. Depresyonda
cesitli agrilarin yiiksek oranlarda goriilmesi ve agrili yakinmalarin tedavisi i¢in farkli
kimyasal iletici sistemlerinin etkilenmesinin gerekli olmasi, dogru tedavi stratejileri i¢in
bu birlikteligin en bastan farkina varmanin 6nemini ortaya koyar.

Depresyon tanist koyarken en azindan bir takim objektif psikolojik testlerin
rakamsal sonuglarina ihtiya¢ oldugunu kabul etmek gerekir. Depresyonda sendromal
aktiviteyi degerlendirmek i¢in iizerinde genis anlasma olan Hamilton Depresyon Olgegi
veya Beck Depresyon Envanteri kullanilir.

KYS'li hastalar halihazirda ya da hayatlar1 boyunca daha yiiksek oranda major
depresyona yakalanir. Bu durum KYS'nin majér depresyonun atipik bir sekli
olabilecegini diislindiirmiistiir. Ancak KYS ve major depresyon ile iliskili yapilan
calismalar bu hastaliklarin birgok acgidan farkl antiteler oldugunu diisiindiirmektedir; ilk
olarak, KYS'de major depresyonla ortak bazi semptomlar mevcuttur. Diger taraftan
bogaz agrisi, adenopati, artralji ve egzersiz sonrasi yorgunluk KYS'de goriilmektedir.
Ikincisi, her iki hastaligin da semptom bigimi farklidir. Ugiinciisii de major depresyonda
SSS'de hipofizer-pituiter aks up-regiilasyonu olmakta ve hafif hiperkortizolizm
olugsmaktayken, buna karsilik KYS'de SSS'de "down-regiilation" olmaktadir.
Dordiinciisti, terapdtik  dozlardaki antidepresanlarla  KYS'li  hastalarda cevap
almamamaktadir (111). Besinci Major depresyonun tipik uyku bulgusu REM latansinin
kisalmast ve REM yogunlugunun artmasidir. Diger taraftan, KYS’de bu goriilmez ve
onun yerine non-REM uykusuna alfa dalgasi karigmas1 ve delta dalgas1 azalmas1 goriiliir

(73). Altinc1 1se; KYS hastalar1 yiiksek diizeyde aktive edilmis T lenfosit seviyesi,
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dolasimda yiiksek sitokin seviyesi ile diisiik natural killer sitotoksisitesi ve antiviral
defans yolunda 2-5A sentetaz/RNase L diizensizligi gosterirler (112).

Sonug olarak, KYS ile major depresyon komorbiditesi aralarinda bir patogenetik
iligkiyi gostermez. Clinkii tibbi hastalifa karsi en fazla goériilen emosyonel cevaplar

anksiyete ve depresyondur (113).

2.8. KOMORBID DURUMLAR

Birincil fibromyalji sendromu (FMS), myofasiyal agr1 sendromu (MPS),
temporomandibuler eklem sendromu (TMIJS), irritabl barsak sendromu (IBS),
interstisiyel sistit, irritabl mesane, mitral valv prolapsusu, Reynaud fenomeni, depresyon,
migren, allerjiler, multipl kimyasal sensitivite (MCS), Hashimoto tiroiditi v.b.

durumlardir (91).

2.9. TEDAVI

Belirsiz etyoloji, tanisiin kesin konulamamasi nedeniyle kesin tedavi edici bir
ajan yoktur. Pratikte tedavi ister ilagla ister ilag dis1 olsun, hastanin semptomlarini
rahatlatmaya ve fonksiyon kaybini gidermeye yoneliktir. Yapilan tedavi sekilleri
arasinda immiinolojik maddeler, farmakolojik iiriinler, niitrisyonel destekler, fizik tedavi
ve ¢ok boyutlu tedavi bulunmaktadir. Fizik tedavi ve ¢cok boyutlu tedavilerin disindaki

tedaviler genellikle basarisiz sonu¢ vermistir (114).

2.9.1. immunolojik Tedavi

Immunolojik terapiler: immunolobulin, ampligen, asiklovir, interferon ve
transfer faktor gibi ajanlari kapsamaktadir. Immunglobulinin degerlendirildigi {ic
randomize plasebo kontrollii c¢alisma karisik ve farkli sonuglar gostermistir. Biri
immunoglobulin ile genel diizelme, digeri immunglobulinle ko&tii sosyal yasam,
iiclinciisii ise immunoglobulin ile plasebo arasinda fark olmadigini gostermistir. Bir
randomize plasebo kontrollii calisma iki haftalik intravendz ampligen infiizyonunun
(immunomodiilator ve antiviral etkili) fiziksel fonksiyonlar ve aktivite diizeyinde ve
kognitif fonksiyonlarda gelisme oldugunu ancak depresyon veya anksiyeteyi
etkilemedigini gostermistir. Bu yiiksek kaliteli ¢ift kor ¢alisma KYS i¢cin 1988 CDC
kriterlerini tastyan oldukca debilize 92 kisiyi kapsamaktadir. Bu ¢alisma 6 aylik izlem
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periyodu ve %9 c¢alismay1 birakma oranma sahiptir. Ampligen verilen hastalarda daha
cok deri kurulugu ve plasebo verilenlerde daha ¢ok uykusuzluk yakinmalar1 olmustur.
Asiklovir ile yapilan bir randomize ¢alismada, plaseboya gore depresyon, anksiete ve
konflizyonun arttigr gorilmiistiir. Bir randomize 4-kollu caligmada transfer faktoriin
davranis¢1 tedavi yaklasimlar: ile kombine edildiginde tek basina tedaviye gore kiyasla
yasam kalitesini arttirdigini gostermistir. Diger immiinolojik tedavileri kapsayan
plasebo kontrollii ¢aligmalar (interferon gibi) agik bir sonuca ulasmamustir. Sonucta
immiinolojik caligmalar1 iceren ¢aligmalardan elde edilen sonuglar tatmin edici degildir
ve bu tedavilerin etkili veya etkisiz olduguna karar vermek i¢in yetersizdir. Intraavendz
Ampligen (klinik arastrma safhasinda olan ve FDA tarafinda onaylanmamis ilag)

hakkindaki sonuglar siddetli debilize hastalarda umut vericidir (115,116).

2.9.2. Kortikosteroidler

Mineralokortikoidlerin (fludrokortizone) genel ve/veya fonksiyonel seyri
gelistirmede faydali olmadigmni  gosterilmistir. Diisiik doz glukokortikoidlerin
(hidrokortizon) bitkinlik ve fonksiyonu diizeltebilecegini gdstermistir. Ancak adrenal
fonksiyonlarin asir1 baskilanma riski mevcuttur. Bu ¢aligmalarda, ¢alismay1 birakma
oranlart1 %9 ile %20 arasindadir. Sonugta; bu c¢alismalardan elde edilen veriler

kortikosteriodlerin KYS i¢in etkili olup olmadigini anlamak i¢in yeterli degildir (117).

2.9.3. Antideprasanlar

Uzun siireli remisyon saglayacak bir ilag su ana kadar gosterilmemistir.
Subjektif enerji saglamada (moklobemid), uyku bozukluguna etkisi (amitriptilin,
nefazodone), noropatik agri, kas ve eklem agrilar1 i¢cin (amitriptilin ve NSAI,
siklobenzapirin), depresyon i¢in (sertralin, paroksetin, nefazodon), anksiyete igin
(alprazolam ve lorazepam) onerilmistir (118,119). Randomize ¢alismalarin biri 4-kollu
bir calismadir ve derecelendirilmis egzersiz terapisiyle birlikte olan ve olmayan
antidepresan tedavinin etkileri karsilastirilmistir. Plasebo ile karsilastirildiginda yalniz
basma antidepresanlar ve egzersizle birlikte antidepresan kullanimi; fiziksel enerjinin
artmasi ve anksietenin azalmasi gibi bazi semptomlarda arasira diizelme gosterse bile

sabit bir diizelme paterni gostermemistir (120-122).
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2.9.4. Hiperbarik oksijen tedavisi

Immiin sistemin, yara iyilesmesinin ve vaskiiler tonusun oksijenden etkilendigi
bilindigi i¢in oksijen KYS hastalarinda da denenmistir ve basinci normal atmosferik
oksijen basmcindan fazla olan hiperbarik oksijen odasina alinan KY'S hastalarmin genel
fonksiyonel durumlarinda diizelme gézlenmistir. Ancak solunum sistemi problemleri ve

klastrofobisi olan hastalara bu tedavi uygulanamaz (123).

2.9.5. Uyku tedavisi

Uyku tedavisinin amaci uykuyu diizenli hale getirme, uykunun kesilmesini
engelleme ve uyku kalitesini gelistirmedir. Tedavide; her gece belli saatte diizenli olarak
yatma, sedatif ve hipnotik ila¢ kullanimi, muskuloskeletal agr1 i¢in NSAI kullanima,
kestirme ya da 30 dakikanm altindaki uykudan ka¢inma, hafif derecede giinliik egzersiz

yaptirma ve uyku hijyeni stratejileri onerilir (124).

2.9.6. Alternatif tedaviler ve suplement tedavileri

Bu tedaviler megavitamin uygulamalari, enerji ile iyilestirme (energy healing)
tedavileri, bitkisel ila¢ uygulamalar1 ve 6zel diyetleri i¢ine alir. Bu tedavi yontemlerinin
etkinligi gosterilmemistir, fakat iclerinde sadece randomize, ¢ift-kor, plasebo kontrollii
bir ¢aligma ile magnezyum siilfatin etkinligi gdsterilmistir (125). Bununla beraber agik

calismalar KY'S hastalarinda magnezyum eksikligi oldugunu teyid etmemistir (126).

2.9.7. Davramisg tedavi yaklasimlan
Hastalarin kendi hastaligiyla ilgili inang¢ ve diisiincelerinin yani1 sira, bununla nasil basa
cikacaginin ayrintili analizine dayanir. Burada hedef hangi diisiince ve davraniglarin,
hastalarda semptomlar ile dizabiliteyi artirdiginin saptanmasidir (127). Bu kisilerin ayrica
aileleri ve ¢ocuklariyla da konusup degerlendirilmeli, bu konuda onlara da destek
verilmelidir. Ozellikle adelosan dénemde ve cocuklarda 6 aym iizerinde bir yorgunluk
mevcutsa bu vakanin tanimi yapilmalidir. Bu kisilerin aile ve 68retmenleri ile
konusmanin ve bu bilgiler dogrultusunda ¢ocuga psikolojik ve sosyal destek yapmanin
tedavide ¢ok dnemli oldugu belirtilmistir. Bu geng vakalarin tedaviye 1yi yanit verip 2—4

yil iginde 1iyilestikleri ve eriskinlerden daha 1yi prognoz gosterdikleri belirtilmistir (128).
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Yakin zamanda yapilan kontrollii ¢alismalarda 13-16 seans arasinda kognitif
davranis tedavisi ile normal tedavi alanlara gore fiziksel ve diger fonksiyonlara
gore %70'ten fazla oranda iyilesme saglanmistir. Ayrica Yapilan bir ¢alismada kademeli
egzersiz tedavisi, uyku bozuklugu veya psikiyatrik bozuklugu olmayan KYS’li
hastalarda relaksasyon ve fleksibilite egzersizlerine gore daha etkili bulunmus ve

egzersiz tedavisinin faydalar1 bir y1l sonrasinda da gosterilmistir (129).

2.9.8. Diger Farmakolojik Tedaviler
Sulbutiamin, biiylime hormonu, galantamin, fludrokortizonlailgili yapilan randomize
kontrollii bir calismada faydali olduklarmadair bir kanit tespit edilmemistir (130). 600
mg/giin sulbutiaminle ilgili yapilan baska bir ¢alismada yorgunlugu azalttig1 tespit
edilmistir (131).
S-adenozil metionin, Koenzim Q10’un yapilan ¢aligmalarda KYS belirtilerini azaltmada

belirgin etkili olmadiklar1 s6ylenmistir (128).

2.10. SEYIR VE PROGNOZ
KYS’nun klinik seyri hastalar arasinda ¢ok degisken olmakta, iyilesen hastalarin gercek
oran1 bilinmemektedir. Bazi1 hastalar iyilesmeyi; kendi is ve aktivitelerine yeniden
baslayabilmek olarak tanimlarlar, fakat periyodik olarak veya ¢esitli KYS
semptomlarint gostermeye devam ettiklerini belirtmektedirler. Bazi hastalar zamanla
tamamen diizelirler ve bazilar1 da asamali olarak kotiilesmeye devam ederler. KYS,
siklikla hastalik hali ile relatif iyilik hali arasinda degisen siklik bir seyir gosterir.
CDC’lin ¢aligmalarda, iyilesme hasta tarafindan belirlenmekte ve tiim semptomlardan
tamamen kurtulduklarmi ifade edememektedirler. Hastalarin yaklagik yarisi
tyilestiklerini ifade etmekte ve ¢cogunlukla hastaligin baslangicindan itibaren ilk bes yil
icinde dilizelmektedirler. Hastalifin baslangicinda en fazla ifade edilen KYS
semptomlari; kizarik bogaz, ates, kas agris1 ve kas zayifligidir. Hastalik ilerledik¢e kas
agrist ve unutkanlik artmaktadir (132).

Bir calisma 1iyilesme oranmmi %]17-64 olarak goOsteriyorsa da tam
tyilesme %10’dan azdir ve hastalarin %10-20’si progressif olarak kotiilesmektedir
(133,134). Bununla beraber bu sonuglar tibbi arastirmalara katilan genellikle hafif-orta

kategoride yer alan hastalara iliskindir, daha hafif ve daha agir vakalar klinik
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calismalara katilamamaktadir. Yasli olma, hastalik siiresinin uzamasi, bitkinligin
siddetinin fazla olmasi, psikiyatrik komorbidite daha kotii prognoz icin risk faktorleridir
(135). Cocuk ve adolesanlarda ise prognoz daha iyidir (136).

Stres cevap sistemini uyaran bir olay1 takiben ortaya c¢ikan semptomlarda
siddetlenme mutad dis1 sekilde bitkinlesmeden, tamamen yatalak olmaya kadar bir
spektrum icinde gerceklesir. Semptomlar1 yavas gelisenlerin hastaliklar1 yillarca,
genellikle 6miir boyu stirmektedir (18).

KYS mortalite oranlarmi ylikseltmez gibi goriinse de nadiren bu hastalarda
mevcut ortostatik kardiyak diizensizlik ve hiperkoagulabilite 6liim riskini artirabilir.
Hastaligin kronik, tedavi edilemez olusu, 1yi anlasilamayan tabiati tibbi ve sosyal

destegi de azaltir ve intihar riskini artirir (84).
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3.YONTEM VE GERECLER

Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi AD tarafindan diizenlenen, agik
uclu sorulardan olusan, iki veya daha fazla se¢meli sorularn yer aldig1 yari
yapilandirilmig bir anket formu demografik 6zellikler, calisma kosullari, aligkanliklar ve
bos zaman ugrasisi ile ilgili 14 soru icermekteydi. Ankete CDC’nin KYS degerlendirme
kriterleri ile 17 itemli HAM-D indeksi de eklenmistir. Ekim-Aralik 2011‘de, Diizce
Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi AD’ndan bir Ogretim Uyesi gézetiminde bir
asistan tarafindan ylizylize goriisme yoOntemiyle yapilan anket calismasina, Diizce
Universitesi T1p Fakiiltesi’nden 47’si erkek, 31°i kadin 78 hekim katildi. Hekimlerin
41°1 Dahili Bilimlerden, 37’si ise Cerrahi Bilimlerdendi.

Genel olarak bir hastanin KY'S tanis1 alabilmesi i¢in karsilamasi gereken iki kriter:

1- Kronik yorgunluk (en az 6 ay veya daha uzun siiren ve bilinen diger tibbi

durumlarla a¢iklanamayan)

2- llave olarak ektekilerden en az 4 Kkriterin daha bulunmas1 (Hafiza ve
konsantrasyon kaybi, Bogaz agrisi, Hassas lenf nodlari, Agrili-kat1 kaslar, Bir
cok eklemde agri, Yeni baslayan bas agrisi, Rahatlatmayan uyku, Egzersiz
sonrast agr1) (9,10).

Temel olarak, KYS’lu hastalar yorgunluk baslangicina gore asagidaki gibi
siniflandirildi:

I- Uzamms yorgunluk (UY): bir ay veya daha uzun silire uzamis veya

tekrarlayan yorgunluk,

2- Idiopatik kronik yorgunluk (IKY): 6 ay veya daha uzun siiren ancak,

yorgunluk siddeti ve kriter sayisini1 tam karsilamayan,

3- Kronik yorgunluk sendromu (KYS): baska tibbi bir agiklamasi

bulunmayan ve diger semptomlardan en az dordiinii bulunduran, 6 ay veya daha

uzun siire uzamis veya tekrarlayan yorgunluk.
Kronik hastaliklar1  (tiroid, depresyon vb) bulunan olgular KYS olarak
degerlendirilmedi. Yorgunlugu 1 aydan kisa siiren ve tekrarlamayan olgular yorgunluk
siniflamasi disinda birakildi.
Istatistiksel degerlendirmeler SPSS 11.5 paket programu kullanilarak yapildi, numerik
degiskenlerde iki degisken icin icin student t testi, kategorik degiskenler de Ki-Kare
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(Fisher’s exact) Testi kullanildi. Coklu gruplarda One Way ANOVA (Bonferroni) testi,
korelasyon analizlerinde ise Pearson korelasyon testi kullanildi. Lojistik regresyon analizi
(Odds Ratio=OR ve %95 Giiven Aralig1), yas, cinsiyet, medeni durum, ¢alisma saati, okul
basarisi, yatili okumak, alkol ve sigara i¢ciminin KYS iizerindeki etkisini belirlemek igin
kullanild1. Veriler Ortalama+SD olarak gosterildi. p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul
edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya alman 47 erkek, 31 kadin hekimin ortalama yas1 29.9+3.9 yil; VKI
ortalamasi 24.1+4.1 kg/m2; HAM-D skoru ortalamasi ise 7.1+5.4 puandir. Tablo 1°de
de goriilecegi gibi erkek ve kadin olgular karsilastirildiginda, erkeklerin VKI, sigara
kullanma siiresi ve ortalama ¢alisma siireleri daha uzundu (sirasiyla, p<0.0001, p=0.037
ve p=0.019), ancak HAM-D puan ortalamalar1 kadin hekimlerde daha yiiksekti
(p=0.008).

Hekimlerde cinsiyete gore saglik durumunu ifade eden sosyodemografik
degiskenlerin kategorik tablosu tablo 2’de, cinsiyete gore aligkanlik, diyet ve ilag
kullanma durumunun kategorik tablosu tablo 3’te gosterildi. Tablo 4’te olgularin
cinsiyete gore KYS ve diger semptomlarmin karsilastirilmas: yapildi. KYS’li olgularla
diger olgularin sosyal yasam ve diyet durumunu gosteren demografik parametrelerine
gore karsilastirilmasi tablo 5 ve 6’da gdosterildi.

KYS ile semptomlar arasinda korelasyon analizi yapildiginda, ozellikle agrili-
katilagsmis kaslar (r=0.724; p<0.0001), eklem agris1 (r=0.714; p<0.0001), rahatlatmayan
uyku (r=0.568; p<0.0001) ve bulant1 (r=0.290; p=0.01) ile pozitif korelasyonlar saptandi.
KYS iizerinde etkili olan risk faktorleri (yas, cinsiyet, medeni durum, ¢alisma saati,
okul basarisi, yatili okumak, alkol ve sigara i¢imi analize alindiginda): alkol kullanima,
(OR: 11.2; %95 GA: 1.097-114.585, p=0.042), cinsiyet (kadin olmak), (OR: 6.9; %95
GA: 1.612-30.000, p=0.009) ve okul basarismin yiiksek olmasi (OR: 4.3; %95 GA:
1.140-16.059, p=0.031) olarak saptandi.

Calismaya toplam 78 hekim katildi. Tablo 1’ de goriildiigii gibi bunlarm 47’s1
(%60) erkek, 31’1 (%40) kadindi. Katilimcilarin ortalama yasi 29.9+3.9 il idi.
Erkeklerin yas ortalamasi (30.2+4.2) ile kadnlarin yas ortalamasi (29.343.4) arasinda
anlamli bir fark yoktu (p=0.287). Katilimcilarm ortalama VKI 24.1+4.1 kg/m2
olmasinin yanmda, erkeklerin VKI’nin (25.5+3.9) kadmnlarm VKI’nden (22.143.7)
yiiksek oldugu saptand1 (p<0.0001).

26



Tablo 1. Olgularin cinsiyete gére demografik bulgularinin degerlendirilmesi.

Erkek Kadin Toplam

(n=47) (n=31) (n=78) P
Yas 30.2+4.2 29.3+3.4 29.9+£3.9 =0.287
VKI kg/m2 25.543.9 22.143.7 24.1+4.1 <0.0001
Sigara /y1l 7.1£4.6 2.5+0.7 6.1+4.5 =0.037
HAM-D 6.2+4.9 8.5+5.8 7.1£5.4 =0.008
Caliyma saati/giin 10.3+1.9 9.5+1.1 10.0£1.7 =0.019
Uyku saati/giin 6.6+1.2 6.8+0.8 6.7+1.1 =0.352
Yatih okul/y1l 3.8£2.5 5.5+4.9 4.1+2.9 =0.709
Aylik Gider 27224920 2704£1315  2715+1079 =0.943

Katilimcilarin ortalama sigara igme yili 6.1+4.5 yil ‘idi, bunlarin arasinda
erkeklerin ortalamasi (7.1+4.6) bayanlara gore (2.5+0.7) anlamli derecede yiiksek
saptand1.(p=0.037) Yapilan HAM-D (Hamilton Depresyon Olcegi)’ne gore ortalama
deger 7.1£5.4 olarak saptandi, fakat kadmlarin HAM-D puam (8.545.8) erkeklere
(6.244.9) oranla yiiksek bulundu (p=0.008).

Calisma saatleri ortalama 10.0+1.7 saatti ve erkeklerin ortalama caligma saati
(10.3£1.9), kadmlarinkinden (9.5£1.1) daha yiiksek oldugu saptandi.(p=0.019)
Ortalama uyku saatleri 6.7+1.1 saatti ve erkeklerle kadmlar arasinda anlamli fark
saptanmadi1 (p=0.352). Yatili1 okulda kalanlarin ortalamasi 4.1+£2.9 yil idi ve erkeklerle
kadinlar arasinda anlamli fark saptanmadi (p=0.709). Aylik gider ortalamalari, cinsiyet
gore farklilik gostermiyordu (p=0.943).

Tablo 2 de goriildiigii gibi katilimcilarin 37°si (%47.4) cerrahi birimlerden 41°1
(%52.6) ise dahili birimlerdendi. Kadmlarin %41.9’u erkeklerin %51.1°1 cerrahi
birimlerdendi. Branslar arasinda cinsiyet acgisindan fark gorilmedi ( p=0.289).
Erkeklerin evlilik oranlar1 (%57.4) kadinlara (%35.4) oranla yiiksek bulundu (27 erkek
11 kadin p=0.047).

Okul basar1 oranlarmin biiytlik bir boliimii 1yi olmakla beraber cinsiyet yoniinden
fark bulunmadi (p=0.230), Erkeklerin (%34°1i) kadinlara (12.9’u) oranla daha fazlasinin
yatili okulda okudugu saptandi (16 erkek, 4 kadm, p=0.031).
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Tablo 2. Olgularin cinsiyete gore saglik durumunu ifade eden sosyodemografik
degiskenlerin kategorik tablosu.

Erkek Kadin
n(%) n(%) P
Brans
Cerrahi 24 (51.1) 13 (41.9) =0.289
Dahili 23 (48.9) 18 (58.1)
Medeni durum
Evili 27(57.4) 11(35.4) =0.047
Bekar 20(42.6) 20(64.6)
Okul Basar1 Durumu
Orta 7(14.8) 1(3.2)
lyi 22(46.8) 18(58) =0.230
Cok iyi 18(38.4) 12(38.8)
Yatih Okudu mu
Evet 16(34) 4(12.9) =0.031
Haywr 31(66) 27(87.1)
Kaldig1 yer
Ailesi ile 23(48.9) 12(38.7) =0.346
Diger 24(51.1) 19(61.3)
Ugrasilan
Evisi 1(2.1) 10(32.2)
Cocuk bakimi 6(12.7) 1(3.2)
Diger 9(19.3) 4(12.9) =0.001
Yok 31(65.9) 16(51.7)
Sosyal yasanti
Yeterli 15(31.9) 6(19.3)
Az 21(44.6) 16(51.6) =0.459
Yok 11(23.5) 9(29.1)
Sikilgan
Evet 29(61.7) 13(41.9)
Haywr 18(38.3) 18(58.1) =0.069
Mutsuzluklar
Evet 31(65.9) 20(64.5)
Haywr 16(34.1) 11(35.5) =0.543
Arkadashk
lyi 45(95.7) 29(93.5) =0.523
Kotii 2(4.3) 2(6.5)
HAM-D gore
Depresyon yok 29(69) 14(50)
Hafif diizeyde 11(26.1) 11(35.4) =0.254
Orta diizeyde 2(4.9) 3(14.6)
Saghk durumu
Cok iyi 2(14.9) 2(6.4) =0.826
lyi 24(51) 17(54.8)
Idare eder 21(34.1) 12(38.8)
TOPLAM 47 31
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Kaldiklar1 yer (ailesi, diger) agisindan cinsiyete gore fark goriilmedi (p=0.346).
Katilimcilarin yaridan fazlasinin ek wugrasilarinn olmadigi (erkeklerin %65.9°u,
kadinlarin %51,7°s1) saptanmasina ragmen ek ugrasisi olanlarda cinsiyet agisinda
anlaml bir fark gozlendi (kadinlari %32,2’s1 ev is1, erkeklerin %19.3°1 diger ugrasilar)
(p=0.001). Katilimcilarin az bir kismimin (%26.9) sosyal yasantisinin yeterli oldugu
(erkeklerin %31.9°u, kadinlarin %19.3’1) ve cinsiyet agisindan fark olmadigi saptandi
(p=0.459). Katilimcilarin ¢gogunun (%94.8) arkadaslik iliskilerinin iyi oldugu ve cinsiyet
acisindan fark goriilmedigi saptandi (erkeklerin %95.7s1, kadinlarin %93.5°1)( p=0.523).
HAM-D dlgegine cevap veren 70 katilimcinin %61.4’tinde (29 erkek, 14 kadin)
depresyon yok, %31.4’linde (11 erkek, 11 kadin) hafif diizeyde %7.2’sinde (2 erkek, 3
kadin) orta diizeyde depresyon saptandi, cinsiyet acisindan fark goriilmedi.
Katilimcilarmm ¢ogunun saghik durumunun iyi oldugu ve cinsiyet acisindan fark
goriilmedigi saptand1 (p=0.254).

Tablo 3’e gore, kadinla erkek arasinda sigara kullanimi (p=0.154), alkol
aliskanlig1r (p=0.665), antidepresan kullanimi (p=0.155), diizenli egzersiz yapma
(p=0.150) ve diyet tipi (p=0.672) agisindan dnemli bir fark saptanmadi. Fakat erkeklerin
sigara kullanim yili uzun olmasina ragmen, su anda kullanan kisi sayis1 agisindan
anlaml bir fark saptanmadi (p=0.154).

Tablo 4’te incelenen KYS semptomlarina gore 78 katilimcinin 65’inde (%83.3)
yorgunluk bulunmakla beraber kadinlarda (30; %96.8) erkeklere (35; %74.4)) oranla
daha fazla oldugu saptandi (p=0.014); fakat yorgunlugun dinlenince ge¢mesi (p=0.610),
egzersizle artmasi (p=0.641), giinliik isine engel olmas1 (p=0.622), uyaninca ge¢cmesi
(p=0.505), siddetinin giin icinde artmasi (p=0.284),giderek kotiilesmesi (p=0.550)
acisindan cinsiyet farki saptanmadi.

Katilimcilarin 31’inde hafiza ve konsantrasyon kaybi (p=0.288), 15’inde yeni
baslayan bas agris1 (p=0.069), 18’inde egzersiz sonrasi bas agris1 (p=0.229), 37’sinde
rahatlamayan uyku (p=0.203), 5’inde bulant1 (p=0.078), 7’sinde bogaz agris1 (p=0.420),
29’unda agrili katilasmis kaslar (p=0.319), 18’inde bir ¢ok eklemde agr1 (p=0.229)

bulunmakla birlikte bu semptomlarda cinsiyet a¢isindan fark goriilmedi.
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Tablo 3. Olgularin cinsiyete gore aligkanlik, diyet ve ilag kullanma durumu.

Erkek Kadin
n(%) n(%) p
Sigara (aktif)
Var 8(17) 2(6.4) =0.154
Yok 39(83) 29(93.6)
Sigara (6nceden)
Var 10(21.2) 3(9.6) =0.202
Yok 37(78.8) 28(90.4)
Alkol Aliskanhg
Var 3(6.3) 2(6.4) =0.665
Yok 44(93.7) 29(93.6)
Antidepresan (aktif)
Var 0(0) 2(6.4) =0.155
Yok 47(100) 29(93.6)
Antidepresan (6nceden)
Var 8(17) 6(19.3) =0.918
Yok 39(83) 25(80.7)
Diizenli egzersiz yaparm?
Evet 6(12.7) 1(3.2) =0.150
Haywr 41(87.3) 30(96.8)
Asin aktivite varmm?
Var 8(17) 6(19.3) =0.510
Yok 39(83) 25(80.7)
Diyet tipi
Akdeniz tipi 20(42.5) 16(51.6)
Fast food 4(8.5) 3(9.6) =0.672
Diizensiz 23(49) 12(38.8)
TOPLAM 47 31
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Tablo 4. Olgularin cinsiyete gore KYS ve diger semptomlarinin karsilastirilmasi.

Erkek n(%) Kadin n(%) p

Yorgunluk

Evet 35(74.4) 30(96.8) =0.014

Haywr 12(25.6) 1(3.2)
Dinlenince gecer mi?

Evet 31(65.9) 21(67.7) =0.610

Haywr 16(34.1) 10(32.3)
Egzersizle artar m?

Evet 15(31.9) 10(32.3)

Haywr 32(68.1) 21(67.7) =0.641
Giinliik isine engel olur mu?

Evet 20(42.5) 14(45.1)

Hayr 27(57.5) 17(54.9) =0.622
Uyaninca gecer mi?

Evet 33(70.2) 21(67.7)

Haywr 14(29.8) 10(32.3) =0.505
Siddeti giin icinde artarmm?

Evet 21(44.6) 11(35.4)

Haywr 26(55.4) 20(64.6) =0.284
Kotiilesme

Evet 23(48.9) 17(54.9)

Haywr 24(51.1) 14(45.1) =0.550
Hafiza ve konsantrasyon kaybi

Evet 17(36.1) 14(45.1)

Hayr 30(63.9) 17(54.9) =0.288
Yeni baslamis basagrisi

Evet 6(12.7) 9(29)

Haywr 41(87.3) 22(71) =0.069
Egzersiz sonrasi agn

Evet 9(19.1) 9(29)

Hayr 38(80.9) 22(71) =0.229
Rahatlatmayan uyku

Evet 20(42.5) 17(54.9)

Hayr 27(57.5) 14(45.1) =0.203
Bulant1

Evet 1(2.1) 4(12.9)

Hayr 46(97.9) 27(87.1) =0.078
Bogaz agnisi

Evet 5(10.6) 2(6.4)

Hayr 42(89.4) 29(93.6) =0.420
Agnh-katilasnms kaslar

Evet 16(34) 13(41.9)

Haywr 31(66) 18(58.1) =0.319
Bir ¢ok eklemde agn

Evet 9(19.1) 9(29)

Hayir 38(80.9) 22(71) =0.229

TOPLAM 47 31
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Tablo 5. KYS’li olgularla diger olgularin sosyal yasam ve diyet durumunu gosteren

demografik parametrelerine gore karsilastirilmasi.

vy IKY KYS Y. Yok
(n=14) (n=28) (n=23) (n=13) P
Brans
Cerrahi 7(50) 13(46.4) 13(56.5) 4(30.7)
Dahili 7(50) 15(53.6) 10(43.5) 9(69.3) =0.521
Cinsiyet
Erkek 6(42.8) 19(67.8) 10(43.5) 12(92.3)
Kadin 8(57.2) 9(32.2) 13(56.5) 1(7.7) =0.013
Medeni Durum
Bekar 9(64.2) 11(39.2) 12(52.1) 8(61.6)
Evili 5(35.8) 17(60.8) 11(47.9) 5(38.4) =0.370
Okul Basarisi
Orta -(0) 3(10.7) 3(13) 2(15.3)
Iyi 10(71.4) 17(60.8) 8(34.9)) 5(38.4) =0.271
Cok iyi 4(28.6) 8(28.5) 12(52.1) 6(46.3)
Yatih Okudu mu
Evet 4(28.5) 7(25) 4(17.3) 5(38.4) =0.575
Hayir 10(71.5) 21(75) 19(82.7) 8(61.6)
Diyet
Akdeniz 7(50) 14(50)) 10(43.5) 5(38.4)
Fast food 2(14.2) 1(3.5) 3(13) 1(7.6) =0.851
Diizensiz 5(35.8) 13(46.5) 10(43.5) 7(54)
Uyku (saat/giin)
<6 saat 2(14.2) 2(7.1) 2(9) 3(23)
6-8 saat 12(85.8) 25(89.4) 19(86.5) 10(77) =0.606
>8 saat - 1(3.5) 1(4.5) -
Saghk durumu
Cok iyi 2(14.2) - - 2(15.5)
Iyi 9(64.2) 16(57.1) 8(34.9) 8(61.5) =0.020
Idare eder 3(21.6) 12(42.9) 15(65.1) 3(23)
Sosyal yasami
Yok 4(28.4) 6(21.5) 8(34.9) 2(15.5)
Az 5(35.8) 14(50) 13(56.5) 5(38.4) =0.265
Yeterli 5(35.8) 8(28.5) 2(8.6) 6(46.1)
Sigara
Var 1(7.1) 4(14.2) 3(13) 2(15.3) =0.911
Yok 13(92.9) 24(85.8) 20(87) 11(84.7)
Alkol Aliskanhg
Var -(0) 2(7.1) 3(13) -(0) =0.313
Yok 14(100) 26(92.9) 20(87) 13(100)
Antidepresan
Var 1(7.1) 0(0) 1(4.3) 0(0) =0.467
Yok 13(92.9) 28(100) 22(95.7) 13(100)
TOPLAM 14 28 23 13
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CDC’nin KYS kriterlerini karsilayan olgu sayis1 23 tiir (23/78, %29.5) (6 aydan
fazla siliren Kronik Yorgunlukla birlikte ektekilerden en az dort bulgu 1. Hafiza ve
konsantrasyon kaybi, 2. Bogaz agrisi, 3. bulanti1 4. Agrili-kat1 kaslar, 5. Bir cok
eklemde agri, 6. Yeni bas agrisi, 7. Rahatlatmayan uyku, 8. Egzersiz sonras1 agr1); KY
bulunan ancak diger kriterleri karsilamayan (idiyopatik kronik yorgunluk=IKY) olgu
sayisi ise 28’°dir (28/78, %35.9). 14 olgu (14/78, %17.9) ise uzamis yorgunluk (UY)
olarak degerlendirilmistir. CDC’nin yorgunluk siiflamasi kriterlerini karsilamayan
yorgunluk saptanmayan grupta (YY) ise 13 (%16.7) olgu yer almistir.

IKY grubundaki olgularin ¢cogunlugunu erkekler olusturmaktadir (19 erkek, 9
kadm), KYS grubundaki olgularin ¢ogunlugunu kadinlar olusturmaktadir (10 erkek, 13
kadin), YY grubundaki olgularin ¢ogunlugunu erkekler olusturmaktadir (12 erkek, 1
kadm) Erkeklerin %40.1°i IKY, kadmlarin %41.9’u KYS grubundandur, istatistiksel
olarak anlamlidir (p=0.013).

KYS grubunu olusturan olgularin %356.5’1 cerrahi branglara aittir. Cerrahi
branslardaki katilimcilarm ise %35°1 KYS, %35°1 IKY olarak bulundu. Katilimcilarin
brans1 arasinda KYS agisindan anlamli bir fark saptanmadi (p=0.521). IKY grubunun
cogunlugu evlidir (%60); fakat gruplar arasinda medeni durum agisindan fark goriilmedi
(p=0.370). Gruplar arasinda okul basaris1 yoniinden anlamli fark ¢ikmamasina ragmen
(p=0.271), okul basar1 oran1 en yiiksek grup KYS grubu olup, verilen cevaplar 9%52.1
oraninda ¢ok iy1, %34.9 oraninda iyidir. <6 saatten az uyuyanlar 9 kisi olup; 3’ i YY
grubundan, >8 saatten fazla uyuyanlar 2 kisi olup birisi KYS ve birisi de IKY grubuna
ait olmasma ragmen uyku saatleri agisindan gruplar arasinda anlamh bir fark yoktur
(p=0.606).

KYS ve IKY grubunda saglik durumu ¢ok iyi olan kisi yok ayrica saghk
durumuna idare eder cevabi verenlerin %9 u UY ,%9u YY, %36°s1 IKY ,%46°s1 KKY
grubundandir. KYS ve IKY grubunun saglik durumunun daha kétii oldugu saptandi
(p=0.020). Sosyal yasami olmayanlarm %20’si UY, %30’u IKY, %40’1 KYS %10’u
YY grubundan olup anlamli bir fark bulunmadi (p=0.265).

Alkol aliskanlig1 olan 5 kisi mevcut bunlarin 3’ii KYS, 2’si IKY grubundandir,
gruplar arasinda alkol kullanimi agisindan anlamli fark goriilmedi (p=0.313). Sigara
aliskanlig1 olan 10 kisi mevcut olup bunlarin 3’ii KYS, 4’ii IKY grubundandir, gruplar

arasinda sigara kullanimi acisindan anlamhi fark goriilmedi (p=0.911). Antidepresan
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kullanan 2 kisi mevcut olup bunlarin 1’1 UY, 1’1 KYS grubundandir, gruplar arasinda

antidepresan kullanimi agisindan anlamh fark gériilmedi (p=0.467).

Tablo 6. KYS’li olgularla diger olgularin demografik parametrelerinin karsilastirilmasi.

vy IKY KYS Y. Yok
(n=14) (n=28) (n=23) (n=13) P
Yas 28.7+2.9 30.5+4.8 30.5£3.4 29.9+£3.9 =0.205
VKI kg/m’ 22.8+3.1 23.84£3.6 24.9+5.7 25.342.3 =0.347
Sigara /y1l 3.0+4.5 7.5+4.4% 6.0+5.6%* 5.0£7.1 =0.025
HAM-D 6.1+6.9 6.7+4.5 10.1+4.9%* 4.1+4.1 =0.014
Caliyma saati/giin 9.7+1.4 10.1£2.0 10.2+1.7 9.5+1.0 =0.666
Uyku saati/giin 6.9+0.9 6.8+1.2 6.6+1.0 6.4+1.3 =0.632
Yatih okul/y1l 2.0£2.8 7.0£1.7%%% 5,042, 7%%* 1.8£1.5 =0.042
Aylik Gider 27081236 2761+1272  2666+615 2715+1079  =0.994

Tablo 6’da goriildiigii gibi biitiin gruplarin yas ortalamalar1 birbirine yakindi
(p=0.205). VKI acisindan ise gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamustir (p=0.347). Fakat yorgunluk olmayanlarin (25.3+2.3 kg/m?) daha kilolu
oldugu, sonrasinda KYS’li olgularin (24.9+5.7 kg/m?) geldigi goriilmiistiir.

KYS ile IKY’lerin daha uzun siire sigara ictikleri (IKY=7.5+4.4 yil,
KYS=6.0£5.6 yil), daha uzun siire yatili okulda kaldiklar1 (IKY=7.0+1.7 yil,
KYS=5.0+2.7 yil) ve daha yiiksek HAM-D degerine sahip oldugu (IKY=6.7+4.5,
KYS=10.1£4.9) saptanmistir (p=0.025, p=0.042 ve p=0.014).

Calisma ve uyku saatlerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark ¢ikmamasina
ragmen (p=0.666, p=0.632); IKY ve KYS olgularmin daha ¢ok calistiklar1 ve daha fazla
uyuduklar1 goriildii (calisma saatleri IKY=10.1£2.0 saat, KYS=10.2+1.7 saat; uyku
saatleri IKY=6.8+1.2 saat, KYS=6.6+1.0 saat).
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Tablo 7. KYS’li olgularin, bransa gore cinsiyet dagilimi.

GRUP

BRANS YY Uy IKY KYS Toplam
Cerrahia Cins Erkek 4 4 9 7 24
Kadin 0 3 4 6 13
Toplam 4 7 13 13 37
Dahili b Cins Erkek 8 2 10 3 23
Kadin 1 5 5 7 18
Toplam 9 7 15 10 41

a. Cerrahi Branglarda kadin ve erkek cinsiyet arasinda KYS agisindan fark yok (p=0.220),
b. Dahili Branslarda KYS agisindan belirgin kadin (istiinligi var (p=0.016).
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g B ricek 2 41
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Cerrahi Bilimler Dahili Bilimler uy IKY KYS YY
Sekil 1. Akademik birimlerine gore Sekil 2. KYS’li olgularla diger olgularin
hekimlerin cinsiyet dagilimi ortalama HAM-D skorlar1
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5. TARTISMA

Yorgunluk genel toplumda yaygin olarak goriinse de yorgunluk semptomlari
gosteren ¢ogu hasta KYS kriterlerini tagimamaktadir. 1992°de Rumi K. Prire ve
arkadaslar1 kendi 6rneklem gruplarinda “’iki hafta veya daha uzun siire boyunca siirekli
olarak yorgunluk hissettiginiz bir donem oldu mu ?’” sorusuna %23.7 oraninda olumlu
yanit almiglardir. Bununla birlikte yanit verenlerin %13.3° 1 kendi giinliik
aktivitelerinde belirgin bir azalma yasadiklarint vurgulamiglardir ve sadece %4.4’ ii hem
yorgunluk, hem de giinliik aktivitelerinde diisiisii tanimlamislardir. Ayrica, klinik olarak
tanimlanmis, siklikla tedavi edilebilen bir ¢cok hastalik da KYS benzeri semptomlara
neden olabilir. Bunlar; hipotiroidizm, uyku-apne ve narkolepsi, major depresif
hastaliklar, kronik mononiikleozis, bipolar affektif hastaliklar, sizofreni, yeme
bozukluklari, kanser, oto-immiin hastaliklar, subakut enfeksiyon, obezite, alkol veya
madde bagimlilig1 ve alinan ilaglara bagli reaksiyonlar.

Bizim calismamizda tablo 5’de de goriilecegi gibi toplam 65 olgu (65/78, %83.3)
‘da yorgunluk bulunmaktadir. Bunlardan yalniz yirmi {i¢ olgu (23/78, %29.4) KYS ‘nin
tiim kriterlerini karsilamakta olup, kronik hastalig1 olanlar bu gruba dahil edilmemistir.
KY bulunan (idiyopatik kronik yorgunluk=IKY) ancak diger kriterleri karsilamayan
olgu sayis1 ise yirmi sekizdir (28/78, %35.8). On dort olgu (14/78, %17.9) ise uzamis
yorgunluk (UY) olarak degerlendirilmistir.

Saglik calisanlarinda KYS prevalansi iizerindeki caligmalar yetersiz sayidadir.
Bu konuda yapilan ilk caligmalardan geneli hemsirelerde yapilmistir. Jason ve ark. nin
DePaul Universitesinde (Chicago, ABD) iki ayr1 calismasinda, hemsire grubunda KYS
prevalansi degerlendirilmistir.

Bunlardan birincisi olan 1993 yilinda yapilan bu ¢alismada; hemsirelerde KY S-
iliskili semptomlarm prevalansi, demografik 6zellikler degerlendirilmistir. Bu semptom
kompleksini tanimlamak i¢in hem dar hem de daha genis kriterler kullanildiginda
hemsirelerde bu hastalik i¢in daha dnceki epidemiyolojik calismalarda bulunandan daha
yiiksek oranlar bulunmustur (1).

Posta anketleriyle 1998 yilinda yapilan ikinci ¢alismada, Amerika’da iki hemsire
grubu degerlendirilmistir. Veriler, semptomlar ve demografik 0&zelliklere gore

toplanmistir.  KYS-benzeri semptomlar1 olan hemsireler planli medikal klinik
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goriismeler ve medikal kayitlar1 tekrar gozden gecirilerek daha detayli olarak
degerlendirilmislerdir. KYS prevalanst her 100.000 kiside 1,088 olarak hesaplanmistir.
Hemsirelerin, olasilikla is yasaminda virlislere maruz kalmak gibi mesleki stresorler,
biyolojik ritmi etkileyen stresli is ndbetleri veya kazalar gibi is yasamindaki diger olas1
stresorler nedeniyle KYS i¢in yiiksek riskli grup olabilecegini gostermektedir (2).

Yine ayni iiniversitede Wagner-Raphael ve Jason tarafindan yapilan iiglincii bir
calismada ise, 3400 kisilik hemsire grubu katilim i¢in rasgele se¢ilmislerdir. Bu grupta
6 ay veya daha fazla bitkinlestiren yorgunlugu olan 202 kisi bildirilmis ve KYS ve
komorbid medikal durumlarla iligkili semptomlar1 degerlendiren ii¢ sayfalik anketi
doldurmuglardir. Bu gruba (n=202) takip eden anketler postalanarak KYS ve comorbid
mesleki stresorlerin semptomlar1 1 yi1l sonra tekrar degerlendirilmistir. Bir ¢cok secilmis
hemsire yiiksek derecede meslekle iliskili stresi bildirmis, fakat KYS semptomlarini
bildirmemislerdir. Bununla birlikte hemsire olarak kaza tehlikesine maruziyeti
gormek/algilamak ve yetersiz fiziksel ¢calisma kosullar1 bildirilen semptomlarla belirgin
olarak iligkilidir. Bu bulgular 6nceki arastirmalarla uygunluk gostermektedir.

Yine ayni liniversitede Wagner-Raphael, Jason ve ark. tarafindan yapilan dordiincii bir
calismada ise, Amerika’da iki hemsire birliginin iiyeleri KYS’nin yeni kriterlerini
karsilayip karsilamadigini tespit etmek icin degerlendirildiginde; yorgunlugun siddeti
artikca fiziksel ve sosyal fonksiyonlarda yetersizlik artmakta, yorgunluk siddeti artikca
viicut agris1 artmakta, yorgunlugun siddeti azaldikca genel saglik durumundaki
memnuniyet artmaktadir. Yorgunluk siddeti arttiginda yasam kalitesi diismektedir.
Yorgunlugu olup da KYS kriterlerini karsilamayan hemsirelerin, KY'S’ 1i hemsirelerden
daha fazla yasam kalitesine sahip olduklar1 bildirilmistir (137).

Calismamizda degerlendirilen KYS, IKY, UY, YY gruplarindaki hekimlerde
yas ortalamasi, aylik gider ve BMI agisindan farklilik bulunmuyordu.

Saglik hizmetlerinde gece caligsmasi, vardiya, cagrilma, ndbet, vb.uygulamalar
saglik personelinde psiko-sosyal sorunlarim meydana gelmesini kolaylastirabilmektedir.
Normal calisma siiresi disinda kalan gece calismasi, vardiya, c¢agrilma, ndbet, vb.
uygulamalar “fazla ¢alisma” olarak nitelendirilmektedir. Baz1 iilkelerde fazla calisma
dinlenme, bazi {ilkelerde ise ticretlendirme hakki ile karsilanmaktadir. Ancak belli
siireyi asan calisma saatleri de sinirlandirilmaktadir. Ornegin, Fransa’da yatakl tedavi

kurumlarinda ayda en fazla 20, Avusturya’da haftada en fazla 5 saat, yilda ise 60 saat

38



fazla calisma yaptirilmaktadir. Benzer olarak Avusturya’da bir saglik personelinin
giinliik ¢caligma saatinin tist smir1 10 olarak belirlenmistir (138).

Bizim calismamizda hekimlerin ortalama calisma saatleri (10.0+1.7) ve uyku
saatlerinde istatiksel olarak anlamli bir fark ¢ikmamasma ragmen iKY ve KYS
olgularmin daha ¢ok calistiklar1 ve daha fazla uyuduklar1 goriildii (p=0.666), (p=0.632).
Saglik, tanim itibariyle “sadece hastalik ve sakatligm olmamasi degil; fiziksel, sosyal
ve ruhsal yonden tam bir 1yilik halinde olmak™ anlamma gelmektedir Hasta oldugunu
ifade eden hekimlerin kendilerini Diinya Saglik Orgiitii tarafindan yapilmis olan
sagligin bu biitlinclil tanim1 kapsaminda tam bir 1yilik halinde hissetmemis olmalar1
olasidir (139).

Bizim calismamizda, KYS ve IKY grubunun saglik durumunun daha kétii
oldugu saptandi (p=0.020). Gruplar arasinda okul basaris1 yoniinden anlamli fark
¢tkmamasina ragmen (p=0.271), okul basar1 orani en yiiksek grup KYS grubu olup,
verilen cevaplar %52.1 oraninda ¢ok 1yi, %34.9 oraninda iyidir. Bu durum bize;
hekimlerin basar1 i¢in daha fazla emek harcadiklari, is ortaminda yogun ve uzun siire
calistiklar1 i¢in asir1 yorulduklari, bu yorgunluk sonrasi verimli uyuyamayip uykuyla
daha fazla zaman geg¢irdikleri ve saglik durumlarinin bu yogun tempo sonrasi daha fazla
bozuldugunu diisiindiiriir. Kadinlarda daha ¢ok KYS goriildiigli saptanmistir (p=0.013).
KYS grubunun %56.5°1 cerrahi branglara aittir. Cerrahi branslardaki katilimcilarin
ise %35’1 KYS, %35’i IKY olarak bulundu. Katilimcilarin bransi arasinda KYS
acisindan anlamli bir fark saptanmadi (p=0.521).

Tirkiye’de de diinyanin pek cok iilkesinde oldugu gibi sigara icme sikligi
oldukca yiiksektir. Cesitli meslek gruplar1 arasinda Bilir ve arkadaslar1 tarafindan
yapilmis olan bir baska arastirma sonuglarina gore; doktorlarin  %43.9’u,
ogretmenlerin %350.8°1 sigara igmektedirler (140). Hekimlerin sigara i¢cme siklig1
iilkelere gore farklihk gdsterebilmektedir. Ornegin Parna ve arkadaslar1 tarafindan
Estonya’da 2668 hekim arasinda yapilan kesitsel bir calismada kadin
hekimlerin %24.9’u; erkek hekimlerin ise %10.8°1 sigara icmektedirler (141).

Bizim calismamizda hekimlerin %12.8’1 (10 kisi) sigara igmekte olup bu 10
hekimin 7’si IKY ve KYS grubuna ait iistelik KYS ile IKYlerin daha uzun siire sigara
ictikleri saptandi (p=0.025).
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Alkol tiiketimi ve etkileyen faktorlere iliskin farklh pek ¢ok calisma vardir.
Ornegin, Finlandiya’da Juntunen tarafindan 3496 hekim arasinda yapilan bir ¢calismada
alkol tiikketiminin is kosullar1 ve strese bagli olarak arttig1 saptanmistir (142). Kenna ve
Wood tarafindan 479 saglik c¢alisani arasinda yapilmis olan bir baska calismaya gore de
saglik personelinin alkol tiiketiminin yasla arttigi; bunun yani swra cinsiyet ve gelir
diizeyinden etkilenmedigi bulunmustur (143).

Bizim calismamizda istatistiksel olarak anlamli olmamasina ragmen alkol
aliskanlig1 olan 5 kisi mevcut olup, bunlarin 3°ii KYS, 2’si IKY grubundandir (p=0.313).
YY grubunda (n=23) 6 kisi sosyal yasantisini “’yeterli’’ olarak tanimlarken, 5 kisi ‘‘az”’,
2 kisi ise “yok” olarak tanimlamistir. KYS grubunda (n=23) 2 kisi sosyal yasantisini
“yeterli” olarak tanimlarken, 13 kisi “‘az’’, 8 kisi ise “’yok ’ olarak tanimlamistir Bu
sonuglar genel olarak yorgunluk bulunan KYS grubundaki hekimlerde sosyal hayatin
yetersizligini géstermektedir. Bununda bir stres kaynagi oldugu diisiiniilmektedir (tablo
5).

Depresyon oOzellikle endiistrilesmis bat1 {ilkeleri basta olmak {izere biitiin
diinyada hizla artmakta ve biiylik bir saglik sorunu haline gelmektedir. Depresyona
bagh isgiicii kayiplari, verimlilikteki diisiisler biiyliik bir ekonomik kayba sebep
olmaktadir. Tedavi edilmemis depresyonun bir diger 6nemli komplikasyonu da
intiharlardir. Kliniklerde teshis edilen depresyonlu hasta sayisi, mevcut hastalarm ancak
cok az bir kismin1 olusturmaktadir. Depresyonlu hastalarin gergek sayisini tespit etmek
icin epidemiyolojik calismalara ihtiya¢ vardir. Epidemiyolojik arastirmalarin amaci:
Vakalarin tanimlanmasi, vakalarin toplum i¢inde dagilimi, tarihsel egilim, sebeplerin
tanimlanmasi, prognoz sorularma cevap bulmaktir. Tiirkiye’de bu konu ile ilgili
yapilmig arastirmalar1 gézden gegiren Kiiey ve Giile¢ (1993)'in tespit ettigi sonucglara
gore: a) Toplum i¢inde klinik diizeyde depresyon prevalanst %10 dolaymndadir; b)
Depresyonun somatik belirtileri yaklasik %20, sucluluk duygular1 gibi ruhsal belirtileri
ise daha diisiikk (yaklasik %10) nokta prevalans hizlarma sahiptir. Katon (144) ile
Bombardier ve Buchwald (145), KYS hastalarinin 2/3’ilinlin yasamlarinin bir
doneminde depresyonu yasadigmi bildirmiglerdir. KYS olusumunda depresyonun
primer sug¢lu oldugunu 6ne stirenler oldugu gibi KYS’nin, depresyonun atipik varyanti

oldugunu iddia edenler de vardir (146).
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Bizim ¢aligmamizda KYS grubunda (n=23) antidepresan kullanim1 1 kiside, UY
bulunan grupta (n=14) 1 kiside mevcut iken diger gruplarda antidepresan kullanimi
bulunmamaktadir (p=0.467). KYS grubunun daha yiiksek HAM-D 6lgek puanina sahip
oldugu ,depresyon oraninin daha yiiksek oldugu anlamli olarak saptanmistir (p=0.014).
Tikenmislik sendromu (TS)’da psikosomatik sikayetleri arttirmakta, mood ve
davranista da degisikliklere yol agmaktadir. TS mesleksel performansi, tatmini, davranis,
yasam kalitesini ve psikolojik 1yl olma halini belirgin olarak etkilemektedir. Ayrica
TS’nun Kronik yorgunluk sendromuyla da ¢akistig1 gozlenmektedir (147).

Hollanda’da Aile Hekimleri / Genel Pratisyen (AH/GP)’ ler tarafindan tanimlanan KY'S
ve primer fibromyalji sendromu (PFS) prevalansini belirlemek i¢in yapilan bir anket
calismasinda; anketlerin %60°1 AH/GP’ler tarafindan yanitlanmis, bunlarinda %63 iinde
bir veya daha fazla KYS olgusu ve %83’linde bir veya daha fazla PFS olgusu
bildirilmistir. Sonu¢ olarak GPler tarafindan tanmmlanmis hastalarda KYS’nin

hesaplanan prevalansi en diisiik olarak 100 000 de 112 dir (148).

KYS, multiple kimyasal duyarliligi (MCS) veya fibromyalji (FM)’ li olan bireyler;
fiziksel .mesleki ve sosyal fonksiyonlarda belirgin disabiliteye katlanirlar ve bu
tanilardan birden daha fazlasini alanlar fiziksel ve mental yorgunluklarmin daha siddetli
oldugunu bildirmislerdir. KYS’ 1i 32 kisinin %40’ 1 MCS kriterlerini ve %15.6° s1t FM
kriterlerini karsiliyordu. MCS’ 1i veya birden fazla tani alan kisilerde tani almayanlara
gore daha fazla fiziksel yorgunluk bildirilmistir. Birden fazla tani alan kisilerde, tani
almayanlara gére daha fazla mental yorgunluk ve daha az calisma istegi (less likely to

be working) bildirilmistir (149).

Hekimlerde diger KYS kriterleri incelendiginde (tablo 4), beklendigi gibi KYS
grubunda: hafiza ve konsantrasyon kayb1 (p=0.032), agrili kat1 kaslar (p=0.023), bir ¢cok
eklemde agr1 (p=0.032), yeni baslamis basagris1 (p=0.006) ve rahatlatmayan uyku
(p=0.006) daha sik goriilmekteydi. Ancak, bogaz agrisi, hassas lenf nodlar1 ve ekzersiz
sonras1 agr1 goriilme sikliklar1 arasinda belirgin fark bulunmamaktayda.

Olgularin KYS dis1 diger semptom ve bulgular1 degerlendirildiginde (tablo 3),
KYS grubunda yalnizca yaygm viicut agris1 (p=0.024) ve adet diizensizligi (p=0.022)

daha sik bulunuyordu.
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6.SONUCLAR ve ONERILER

Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi’nde gdrev yapan asistan doktorlarda kronik
yorgunluk sendromu ve depresyon konusunda yiiriitiilmiis olan bu c¢alismada elde
edilen sonugclar su sekilde 6zetlenebilir:

1. Katilimcilardan toplam 65 olgu ( %383.3) ‘da yorgunluk bulunmaktadir. Bunlardan
yalniz yirmi Gi¢ olgu ( %29.4) KYS ‘nin tiim kriterlerini karsilamaktadir.

2. Bizim caligmamizda KYS ve IKY olgularmin ortalama ¢alisma saatleri ve uyku
saatlerinde istatiksel olarak anlamli bir fark ¢ikmamasina ragmen daha fazla ¢alisip
daha fazla uyumaktadirlar.

3. Hekimlerde yas ortalamasi, aylk gider ve BMI degerleri KYS olusumunda
istatistiksel olarak anlam ifade etmiyordu.

4. KYS ve IKY grubunun saglik durumunun daha kétii oldugu saptandi.

5. Kadinlarda daha ¢ok KY'S goriildiigli saptanmustir.

6.Branglar arasinda KY'S gelisimi acisindan anlamli bir fark bulunmamaktadir.

7. KYS ile IKY lerin daha uzun siire sigara igtikleri saptand . Alkol kullanimi ile KY'S
arasinda istatistiksel bir anlamlilik olmamasina ragmen alkol kullananlarin tamami KY'S
ve IKY gruplarina aittir.

8. KYS grubunda (n=23) 2 kisi sosyal yasantisin1 “’yeterli’’ olarak tanimlarken, 13 kisi
““az’’, 8 kisi ise ’yok ’ olarak tanimlamistir fakat istatistiksel olarak anlamli degildir.

9. KYS grubunun daha yliksek HAM-D 6lcek puanina sahip oldugu ,depresyon oraninin
daha yiiksek oldugu anlamli olarak saptanmistir.

10. Hekimlerde diger KYS kriterleri incelendiginde beklendigi gibi KYS grubunda:
hafiza ve konsantrasyon kaybi agrili kati kaslar bir ¢cok eklemde agri yeni baslamis
basagrisi ve rahatlatmayan uyku anlamli olarak daha sik goriilmekteydi.

Bu ¢aligmanin sonug¢larina dayanarak ¢6ziim 6nerileri sunlar olabilir:

1. Egitim siirecinde asistan doktorlarin kronik yorgunluk diizeylerini olumsuz etkileyen
calisma ortamlarinin ve fiziksel kosullarin daha saglikli hale getirilmesi gerekmektedir.
2. Calisma saatlerinin ve tutulan ndbet sayilarinin Avrupa standartlarinda (ayda 40 saat)
olmas1 ve nobet sonrasi izin haklar1 saglanmalidir.

3. Tipta uzmanlik egitiminde rol alanlar, saglikli iletisim, is kosullari, olumlu geri

bildirim konularinda asistan doktorlara rol model olusturmalidirlar.
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7.0ZET

Kronik Yorgunluk Sendromu, bireysel, sosyal, mesleki, egitimsel ve ruhsal
fonksiyonlarmi kisitlayan, bununla birlikte uyku bozuklugu, konsantrasyon ve hafiza
zay1flig1 gibi cesitli semptomlarin bulundugu kronik bir hastaliktir.

Calismadaki amag; Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi’ndeki arastirma
gorevlilerinin, kronik yorgunluk sendromu ve depresyon agisindan ne durumda
olduklarini incelemek, bu sendromun ve depresyonun olusumunda rol alan etmenleri
degerlendirmek ve elde edilen verilere dayanarak kronik yorgunluk sendromunun
istesinden gelmek i¢in alinacak 6nlemlere 151k tutmaktir.

Calismaya 47’s1 erkek, 31°1 kadin 78 hekim katildi. Yiizyiize goriisme yontemiyle
yapilan anket formu agik uclu sorulardan olusup, iki veya daha fazla segmeli sorularin yer
aldig1 yar1 yapilandirilmisti. Demografik ozellikler, ¢alisma kosullari, aliskanliklar ve bos
zaman ugrasisi ile ilgili 14 soru icermekteydi. Ankete CDC’nin KYS degerlendirme
kriterleri ile 17 itemli HAM-D indeksi de eklenmistir. Student t testi, Ki-Kare (Fisher’s
exact) One Way ANOVA (Bonferroni) testi, Pearson korelasyon testi kullanildi. Lojistik
regresyon analizi (Odds Ratio=OR ve %95 Giiven Araligi) kullanildi. Veriler
Ortalama+SD olarak gosterildi. p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Calismamizda KYS (kronik yorgunluk sendromu), IKY (idiyopatik kronik
yorgunluk), UY (uzamis yorgunluk), YY (yorgunluk yok) gruplarindaki hekimlerde yas
ortalamasi, aylik gider ve BMI agisindan farklilik bulunmuyordu.istatistiksel olarak
anlamli bir fark ¢ikmamasina ragmen IKY ve KYS olgularmm daha ¢ok
calistiklari,daha az sosyal yasamlarinin oldugu ve daha fazla uyuduklar1 goriildii. IKY
ve KYS olgularmin anlamli olarak diger gruplara gore saglik durumunun kétii oldugu
saptandi. Katilimcilarin %29.4° u KYS olarak kabul edildi. KYS iizerinde etkili olan
risk faktorleri (yas, cinsiyet, medeni durum, ¢aligma saati, okul basarisi, yatili okumak,
alkol ve sigara i¢imi analize alindiginda): alkol kullanimi, sigara kullanimi,uzun siire
yatili okumak,cinsiyet (kadin olmak), ve okul basarisinin yiiksek olmas1 olarak saptandi.

KYS olgularinda daha yiiksek HAM-D 6l¢ek degeri saptandi.

Anahtar Kelimeler: Yorgunluk, Kronik yorgunluk sendromu, depresyon, arastirma

gorevlisi
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8.ABSTRACT

Chronic Fatigue syndrome is a chronic disease which restricts the individual,
social, vocational, educational and spiritual functions of the people, also cause to
symptoms such as sleep disturbance, weakness of concentration and memory. Purpose
of this study; to examine research assistants of Diizce University Faculty of Medicine
about how they are in terms of chronic fatigue sendrome and depression, evaluate the
factors involved in the development of this syndrome and depression and to shed light
on actions to be taken to overcome CFS based on the obtained data.

In this study, 78 physician that including 47 male, 31 female, participated in a survey.
Questionnaire form applied by Face-to-face interview method and it consist of open-
ended questions and two or multiple-choice questions. It consist of 14 question in
respect to demographic attributes, working conditions, habits and spare time activties.
Also, index of the 17-item HAM-D (hamilton rating scale for depression) and CFS
(chronic fatigue syndrome) evaluations criterias of CDC (Center for Disease Control)
added in the survey. Student’s t-test, chi-square (Fisher’s exact), One way ANOVA
(benferroni) test, Pearson correlation test were used, besides, logistic regression analysis
(odds Ratio=OR and %95 confidence interval) was used. Data were expressed as mean
+ SD (standard deviation). p<0.05 was considered statistically significant.
In our study, there were no differences in physicians of CFS (chronic fatigue syndrome),
ICF (idiopathic chronic fatigue), PF (prolonged fatigue), NF (No fatigue) groups with
regards to monthly expenses, avarege age and BMI (body mass index). Although there
was no a statistically significant difference, cases of ICF and CFS observed as more
working, less social life and more slept. Also, it detected as patients of ICF and CFS
were significantly worse health status than other groups. 29,4% of the participants were
considered to be CFS. Risk factors that impact on the CFS (when considering age,
gender, marital status, working hours, school performance, boarding school, alcohol and
smoking). Alcohol, smoking, boarding school for a long time, gender (being female)
and overachievement on graduate education. There was detected higher HAM-D scale
value for CFS patients.

Key words: fatigue, chronic fatigue syndrome, depression, research assistant
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10.EKLER

Ek-1. ARASTIRMA GOREVLILERINDE KYS VE DEPRESYON FORMU

Dr. Form
NO.........
1- Adi Soyadr: Telefon:

Yast: Cins: Dogum yeri:

Boy: Kilo: BMI
2- Medeni durumu () bekar ()evli () esindenayrilmis ()
diger...........
3- Aylik gideri: .......cceeuuneee. YTL
4- Okul doneminde basarisi ()basarisiz  ()orta  ()iyi ()cok 1y1

Yatih okul okudu mu .................... () evet () hayr  Evet ise kag yil.........

5-Sigara kullamyor mu? ... ( )evet ( Hhaywr
SUTE ..eeeeeenne miktar.......... adet/giin
Daha oOnce sigara kulland1i mu........ ( )evet (' )haywr
SUTC...ccerunennn miktar.......... adet/giin

Pasif sigara maruziyeti var m?....( )evet ()hayrr  siire..............
6-Alkol kullaniyor mu ?................. ( )evet ( )haywr
SUre.....covneee miktar...................
Daha oOnce alkol kullandi m1 ? ..... ..( )evet ( )haywr
SUT€.....covneee miktar..................
7-Antidepresan kullaniyor mu ?....( )evet ( )hayrr
SUTC...ccerunennn adi................ dozu......mg/giin
Daha once AD kullandi m1 ?........ ...( )evet ( )hayrr
SUTC...eeerurrnnns adi................ dozu......mg/glin
8- Kronik hastahk var m ?.............. ()evet ()hayir Evet ise hangisi...
9-Giinde ortalama kac saat meslegiyle ilgili calisiyor...................... saat

10-Caliyma saatleri disinda ugras1 var m? ( )yok ( )ek isi var ( )ev isi ( )cocuk bakim

()diger...
11-Sosyal yasantisim1 hangi sik ifade ediyor?
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[ ]yok denecek kadar az [ ]yetersiz [
12- kaldiklan yere gore dagihim
[ ]hotel-misafirhane , [ Jailesiile, [

13-Saghk durumunuzu hangisi daha iyi ifade eder?

] vakit buldukga ve yeterli

[ ]Cokiyi,[ ]Joldukcaiyi,[ ]idareeder, [ ]kotiigibi,[ ] kotii-cok
kotii
14-[ ] Var olan semptomlar neler,
[ ] Hafiza ve konsantrasyon kaybu, [ ]Bir¢ok eklemde agri |
Bogaz agrisi [ ] Yeni bas agrist [ ] Rahatlatmayan uyku
[ ]Agrili-kati kaslar
[ ] Egzersiz sonrasi agri [ ] bulant1 [ ]
yorgunluk [ ]diger...............
Zamansal ozellikler
e [ ] Yorgunluk yalnizca son zamanlarda m1 gelisti ? ] evet [ ]
hayr
e [ ] Yorgunluk haftalar veya aylardir varmi? 6 aydan fazla [ ] evet
[ ]hayrr
e [ ] Yorgunluk dinlenince gecermi? ] evet [ ]
hayr
e [ ] Yorgunluk ekzersiz-hareket sonrasinda mi1 olusuyor? [ ] evet
[ ]hayrr
e [ ] Yorgunluk giinliik yasaminiza engel olurmu ? [ ] evet
[ ]hayrr
Uyku ozellikleri
e [ ]gecene kadar uyursunuz? [ ... saat|
e [ ]Uyandiginizda yorgunmu hissedersiniz ? ] evet [ ]
hayir
e [ ] Yorgunlugun siddeti giin boyunca siirermi ? ] evet [ ]
hayir
e [ ] Yorgunluk giin ilerledik¢ce giderek kotiilesir mi? ] evet [ ]

hayir

Emosyenel durum

58



e |
[ ]hayrr
e |
hayir
e |
kot

] Sikilganmisiniz? ?

| arkadaslik iligkileriniz nasil?

Diger
e
hayir
e
hayr
e

diizensiz beslenme)

| Hoslandigmiz diyet nedir?([

] Yasaminizda mutsuzluk veya diiskirikliklart varmi? [

] Diizenli ekzersiz yaparmisiniz?

] Son giinlerde asir1 fiziksel aktiviteleriniz oldumu? [

[ ] evet

] evet [ ]

[ 1iyi [ ]

[ ]evet [ ]

] evet [ ]

Jwestern diyet-fast food, [ ] akdeniz [

CDC (Center Of Disease Control and Prevention) KYS TANI KRITERLERI

A — Ciddi aciklanamayan yorgunluk (En Az 6 Ay)

10. Yeni baslamamis ve belirlenmemis

11. Devamli bir ekzersizin sonucu

olusmamaug

12. Dinlenmeyle ge¢meyen

13. Fonksiyonel bozukluga yolacan

B — Kronik yorgunlukla birlikte en az dort semptomun varhg:

Hafiza ve konsantrasyon kaybi

Bir ¢ok eklemde agr

Bogaz agrist

Yeni bas agrist

Hassas lenf nodlar

Rahatlatmayan uyku

Agrili-kati kaslar

Egzersiz sonrast agri

1-Uzams yorgunluk (bir ay veya daha uzun siire uzamis veya tekrarlayan yorgunluk),

2-Idiopatik kronik yorgunluk (6 ay veya daha uzun siiren ancak, yorgunluk siddeti ve

kriter sayisin1 tam kargilamayan),

3-Kronik yorgunluk sendromu (baska tibbi bir agiklamasi bulunmayan ve diger

semptomlardan en az dordiinii bulunduran, 6 ay veya daha uzun siire uzamis veya

tekrarlayan yorgunluk),
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Ek-2. HAMILTON DEPRESYON OLCEGI

Her maddede, hastayi en iyi karakterize eden cevabi belirleyen numaray: daire igerisine
alin
1. Depresif ruh hali (Keder, timitsizlik, ¢aresizlik, degersizlik)
0.Yok
1.Yalnizca sorular1 cevaplarken anlasiliyor 2. Hasta bu durumlar1 kendiliginden
sOyliiyor.
3. Hastada bunlarin bulundugu, yiiz ifadesinden, postiiriinden, sesinden ve
aglamasidan anlasiliyor.
4. Hasta bu durumlardan birinin kendisinde bulundugunu, konusma sirasinda sozlii ve
s0zsliz olarak belirtiyor.
2. Sugluluk duygular1
0.Yok
1. Kendi kendini kintyor, insanlar1 tizdiigiinii saniyor.
2. Eski yaptiklarindan veya hatalarindan dolay1 sucluluk hissediyor.
3. Simdiki hastalig1 bir cezalandirilmadir. Sucluluk hezeyanlar.
4. Kendisini thbar ya da itham eden sesler isitiyor ve/veya kendisini tehdit eden gorsel
haliisinasyonlar goriiyor.
3. Intihar
0. Yok.
1. Hayat1 yasamaya deger bulmuyor.
2. Keske 6lmiis olsaydim diye diisiiniiyor veya benzer diisiinceler besliyor.
3. Intihan diisiiniiyor ya da bu diisiincesini belli eden jestler yapiyor.
4. Intihar girisiminde bulunmus (herhangi bir ciddi girisim, 4 puanla degerlendirilir)

4. Uykuya dalamamak
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0. Bu konuda zorluk ¢ekmiyor.
1. Bazen yattiginda yarim saat kadar uyuyamadigindan sikayetgi.
2. Gece boyunca gdéziinii bile kirpmadigindan sikayet ediyor.
5. Gece yaris1 uyanmak
0. Herhangi bir sorunu yok.
1. Gece boyunca huzursuz ve rahatsiz oldugundan sikayet¢i
2. Gece yaris1 uyaniyor.
Yataktan kalkmak, 2 puanla degerlendirilir (Herhangi bir neden olmaksizin)
6. Sabah erken uyanmak
0. Herhangi bir sorunu yok.
1. Sabah erkenden uyaniyor ama sonra tekrar uykuya daliyor.
2. Sabah erkenden uyanip tekrar uyuyamiyor ve yataktan kalkiyor.
7. Calisma ve aktiviteler
0. Herhangi bir sorunu yok.
1. Aktiviteleriyle, isiyle ya da bos zamanlardaki mesguliyetleriyle ilgili olarak kendini
yetersiz hissediyor.
2. Aktivitelerine, isine ya da bos zamanlardaki mesguliyetlerine karsi olan ilgisini
kaybetmis; bu durum ya hastanin bizzat kendisi tarafindan bildiriliyor ya da baskalar1
onun kayitsiz, kararsiz, miitereddit oldugunu belirtiyor (isinden ve aktivitelerinden
cekilmesi gerektigini diisiiniiyor).
3. Aktivitelerinde harcadig siire veya liretim azaliyor. Hastanede yatarken her giin en
az 3 saat, servisteki iglerinin disinda aktivite gostermeyenlere 3 puan verilir.
4. Hastaligindan dolay1 ¢alismayr tamamen birakmis. Yatan hastalarda servisteki
islerin diginda higbir aktivite gdstermeyenlere ya da servis islerini bile yardimsiz
yapamayanlara 4 puan verilir.
8. Retardasyon (diisiince ve konusmada yavaslama, konsantrasyon yeteneginde bozulma,
motor aktivitede azalma)
0.Diistinceleri ve konusmasi normal.
1.Gorilisme sirasinda hafif retardasyon hissediliyor.
2. Goriisme sirasinda agikga retardasyon hissediliyor.
3. Goriismeyi yapabilmek, cok zor.

4. Tam stuporda
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9. Ajitasyon
0. Yok
1. Elleriyle oynuyor, saglarmi ¢ekistiriyor.

2. Elini ovusturuyor, tirnak yiyor, dudaklarmi 1siriyor.

10. Psisik anksiyete
0. Herhangi bir sorun yok.
1. Siibjektif gerilim ve irritabilite.
2. Kiigiik seylere tiziliiyor.
3. Yiiziinden veya konugmasindan endiseli oldugu anlasiliyor.
4. Korkularini, daha sorulmadan anlatiyor.
11. Somatik anksiyete (Anksiyeteye eslik eden su gibi fizyolojik sorunlar: Gastrointestinal:
Agiz kurumasi, yellenme, sindirim bozuklugu, gegirme, kramp. Kardiyovaskiiler:
Palpitasyon, bas agrisi. Solunumla ilgili: Hiperventilasyon, i¢ ¢ekme, sik idrara ¢ikma,
terleme)
0. yok
1. hafif
2. 1limh
3. siddetli
4. cok siddetli
12. Gastrointestinal somatik semptomlar
0. Yok.
1. Istahsiz, ancak personelin 1srartyla yiyor. Karninm sis oldugunu soyliiyor.
2. Personel zorlamasa yemek yemiyor. Bagirsaklar1 ya da gastrointestinal
semptomlar1 i¢in ilag istiyor ya da ilaca ihtiya¢ duyuyor.
13. Genel somatik semptomlar
0. Yok.
1. Ekstremitelerinde, sirtinda ya da basinda agirlik hissi. St agrilari, bas agrisi,
kaslarda sizlama. Enerji kaybi, kolayca yorulma.
2. Herhangi bir kesin sikayet, 2 puanla degerlendirilir.
14. Genital semptomlar (libido kayb1, adet bozukluklar1 v.b.)
0. Yok.
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1. Hafif
2. Siddetli
3. Anlasilamada.
15. Hipokondriyaklik
0. Yok.
1. Kuruntulu.
2. Aklini saglik konularina takmis durumda.
3. Sik sik sikayet ediyor, yardim istiyor.
4. Hipokondriyaklik deliisyonlari.
16. Zayitflama (A ya da B'yi doldurunuz)
A.Tedavi dncesinde (anamnez bulgular)
0. Kilo kaybr yok.
1. Onceki hastaligma bagl olas1 zayiflama.
2. Kesin (hastaya gore) kilo kaybu.
B. Psikiyatrisi tarafindan haftada bir yapilan, hastanin tartildigi kontrollerde.
0. Haftada 0.5 kg'dan daha az zayiflama.
1. Haftada 0.5 kg'dan daha fazla zayiflama.
2. Haftada 1 kg'dan daha fazla zayiflama.
17. Durumu hakkinda goriisii
0. Hasta ve depresyonda oldugunun bilincinde
1. Hastaligini biliyor ama bunu iklime, kotii yiyeceklere, viriislere, istirahate ihtiyaci
olduguna bagliyor.

2. Hasta oldugunu kabul etmiyor.
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